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Ils sont de retour ! Sans crier gare, ils vous
assaillent, vous privent de sommeil, vous
contraignent à renoncer à vos activités, bous-
culent votre horaire journalier, anéantissent
toutes vos ressources en énergie... C’est des
prodromes d’une poussée de polyarthrite rhu-
matoïde (PR) que je parle. Les douleurs s’in-
tensifient, l’inflammation également ; peu à
peu, la maladie accapare toute votre atten-
tion. En cette saison où la chaleur et la lumière
du soleil font cruellement défaut, les per-
sonnes atteintes de PR se plaignent souvent
d’éprouver des douleurs dont l’intensité va
croissant et la maladie devient de plus en plus
difficile à supporter. Une telle ambiance ne
favorise-t-elle pas l’envie de se retrouver entre
personnes affectées d’un même mal pour
échanger ses impressions, éliminer certains
doutes, discuter certains points et, bien à l’abri
de la grisaille ambiante, élaborer une straté-
gie de défense ? J’ai la chance de faire partie
d’un groupe régional, de sorte que le dialogue
me permet d’élargir sans cesse mes connais-
sances et, parfois, de corriger certaines façons
d’envisager les choses.. Les échanges au sein
d’un groupe permettent de s’informer, d’éluci-
der certaines questions, d’effacer des doutes
et aident à se fixer une ligne de conduite. 
Une information judicieusement ciblée, dont
les éléments sont réunis à la manière  des
pièces d’un puzzle, nous permet de trouver la
voie à suivre, d’affronter les crises plus sereine-
ment et de puiser en nous la force de les sur-
monter. Vous découvrirez dans les nouvelles
des groupes les visages des auteurs de l'info,
que je tiens à remercier très cordialement de
leur engagement et de leur créativité dans le
travail. 
Vous découvrirez des informations utiles dans
l’article de fond concernant le psoriasis arthro-
pathique, une affection concomitante du 
psoriasis vulgaire. Elle s’en prend aux articula-
tions et à la colonne vertébrale. Enfin, l’article
sur les maladies de la peau complète le sujet.
Je vous souhaite de puiser dans la période qui
s’ouvre, propre au recueillement, la sérénité et
l’énergie nécessaires pour affronter en toute
confiance la nouvelle année et je vous adresse
mes salutations les plus cordiales.
Improvvisamente, rieccoli! Ci tolgono il sonno
ristoratore, ci costringono a disdire attività
programmate, mandano a monte il corso della
giornata predisposto con cura, fanno sparire
come per incanto l’energia così necessaria
durante il giorno. Sto parlando dei segni pre-
monitori di un attacco. Dolori e gonfiori
aumentano d’intensità e i nostri pensieri sono
rivolti solo più all’andamento della malattia. 
In questa stagione, in cui i caldi raggi del sole
sono rari e le giornate si fanno corte, grigie,
fredde e umide, molti  malati lamentano un’ac-
centuazione dei disturbi, e per loro diventa
particolarmente difficile sopportare la malattia.
In crisi di questo genere, non aumenta il desi-
derio di scambiare opinioni con altre persone
colpite, esporre dubbi o domande in uno spa-
zio protetto e studiare insieme possibili stra-
tegie? Io ho la fortuna di disporre di questo
spazio all’interno di un gruppo regionale. Il dia-
logo personale mi apporta nozioni sempre
nuove, spunti di riflessione e talvolta anche sti-
moli a correggere alcune delle mie strategie.
Così come in un puzzle tutte le parti concor-
rono a formare un insieme, le informazioni
mirate ci aiutano a trovare la strada per noi
giusta e ad uscire più forti da una crisi. Anche
le autrici e gli autori della nostra rivista info,
che voi lettori incontrate in nel notiziario del
sodalizio, fanno parte di questo puzzle. Li 
ringrazio sentitamente per il loro lavoro impe-
gnato e creativo. 
Molte informazioni interessanti sono contenute
nell’editoriale concernente l’«artrite psoriasica»,
una malattia delle articolazioni e/o della colonna
vertebrale nel quadro di una psoriasi, malattia
della pelle che può presentare sintomi molto
simili a quelli di un’AR. L’articolo sulle malattie
dermatologiche completa il tema «pelle». 
Per il prossimo futuro auguro a tutti voi molta
tranquillità e molta energia, perché possiate
godere – con e malgrado l’AR – giornate festi-
ve raccolte e serene. Possano queste giornate
darvi sicurezza e fiducia per il Nuovo Anno.
Cordialissimi saluti da
Plötzlich sind sie wieder da! Sie rauben den
erholsamen Schlaf, zwingen einen, geplante
Aktivitäten abzusagen, der sorgfältig struktu-
rierte Tagesablauf wird über den Haufen
geworfen, weggeblasen ist die tagsüber drin-
gend benötigte Energie. Ich rede von den Vor-
boten eines Schubes. Schmerzen und Schwel-
lungen nehmen an Intensität zu, und die
Gedanken sind nur noch auf das Krankheits-
geschehen fixiert. In dieser Jahreszeit, wenn
die wärmenden Sonnenstrahlen rar und die
Tage kurz, grau und nasskalt werden, klagen
viele Betroffene über verstärkte Beschwerden,
und es wird besonders schwierig, die Krank-
heit auszuhalten. Wächst In einer solchen Kri-
se nicht der Wunsch, sich mit Betroffenen aus-
zutauschen, Zweifel oder Fragen in einem
geschützten Raum einzubringen und gemein-
sam mögliche Strategien zu entwickeln? Ich
habe das Glück, in einer Regionalgruppe die-
sen Raum zu haben. Das persönliche Gespräch
bringt mir immer wieder neue Erkenntnisse,
Denkanstösse und manchmal auch Ansätze,
gewisse meiner Strategien zu korrigieren.
Wie bei einem Puzzle alle Teile ein Ganzes
ergeben, helfen gezielte Informationen, den
für uns richtigen Weg zu finden und gestärkt
aus einer Krise hervorzugehen. Auch die
Macherinnen und Macher des Info, denen 
Sie in den Vereinsnotizen begegnen, gehören
zu diesem Puzzle. Ihnen danke ich herzlich für
die engagierte und kreative Arbeit. 
Viel Wissenswertes finden Sie im Leitartikel
über die «Psoriasis-Arthritis», eine Erkrankung
der Gelenke und/oder Wirbelsäule im Rahmen
einer Schuppenflechten-Hauterkrankung, die
sehr ähnliche Symptome wie eine RA zeigen
kann. Der Beitrag über dermatologische
Erkrankungen rundet das Schwerpunktthema
«Haut» ab.
Für die kommende Zeit wünsche ich Ihnen viel
Gelassenheit und Energie, um mit und trotz
RA besinnliche Festtage geniessen zu können.
Sie mögen Ihnen Zuversicht und Vertrauen für
das neue Jahr geben.
Herzlich grüsst Sie
Ursula Früh-Fehr, Co-Präsidentin, Coprésidente, Co-presidente
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Die Krankheit äussert sich in Nacht- und
Ruheschmerzen sowie Schwellungen ver-
schiedener Gelenke – besonders der Finger
und Zehen – mit einer morgendlichen Stei-
figkeitsempfindung. Gelegentlich kommt
es auch zu Kreuzschmerzen. Da es kein
eindeutiges Krankheitsmerkmal gibt, das
in der klinischen Untersuchung, im Labor
oder in der Bildgebung nur bei der Pso-
riasis-Arthritis vorkommt, kann die Dia-
gnosestellung anspruchsvoll sein. Es han-
delt sich um eine sogenannte Ausschluss-
diagnose, das heisst mehrere andere in
Frage kommende rheumatologische Sys-
temerkrankungen müssen ausgeschlossen
werden. 
Die Wahl der Behandlung ist abhängig
einerseits vom Grad der Behinderung des
Patienten im Alltag, das heisst von seiner
Lebensqualität, und andererseits vom eher
seltenen Auftreten von gelenkzerstören-
den Anzeichen. Mit einzelnen Medika-
menten können sowohl die Gelenk- als
auch die Hautsymptome günstig beein-
flusst werden, während andere Medika-
mente der Verbesserung nur der Haut-
oder nur der Gelenksymptome dienen. Bei
milden Formen einer Psoriasis-Arthritis
genügen entzündungshemmende Medi-
kamente begleitet von physiotherapeuti-
schen und ergotherapeutischen Massnah-
men. Falls durch diese herkömmliche 
Behandlung keine genügende Beschwer-
delinderung erreicht werden kann, wer-
den Basistherapeutika oder Biologica ein-
gesetzt, welche in die krankheitsauslö-
senden Mechanismen des Immunsystems
eingreifen. Wichtig bei jeder Behand-
lungsplanung ist eine regelmässige kör-
perliche Aktivität.
Krankheitsentstehung.
Die Krankheit ist auf komplexe und bis
heute nur ansatzweise verstandene Wech-
selwirkungen von erblichen Veranlagun-
gen und von Umweltfaktoren zurückzu-
führen. Neben der im Vordergrund stehen-
den erblichen Veranlagung werden Um-
gebungsfaktoren wie Infektionen (Viren
und Bakterien), Traumen oder Operatio-
nen als mögliche Auslöser der Psoriasis-
Arthritis vermutet. Man geht heute davon
aus, dass der erblichen Veranlagung eine
Beschreibung der Psoriasis-Arthritis.
Die Psoriasis-Arthritis (Psoriasis = Schup-
penflechte, eine Hauterkrankung; arthron
= Gelenk, -itis = Entzündung) ist eine chro-
nische Entzündungskrankheit der Gelenke
und gelegentlich auch der Wirbelsäule,
welche gemeinsam mit der Hauterkran-
kung einer Schuppenflechte auftritt. Sie
gehört wie die rheumatoide Arthritis zu
den sogenannten entzündlich-rheumato-
logischen Systemerkrankungen. Bei der
Psoriasis selbst wird nur die Haut befallen
– dieser Hauterkrankung ist ein separater
Artikel gewidmet.
Rund 2 % der weissen Bevölkerung in Eu-
ropa und Nordamerika erkranken an einer
Haut-Psoriasis. Davon leiden 10 – 20 %
gleichzeitig an einer Psoriasis-Arthritis. Bei
etwa 75 % aller Patienten, die an einer
Psoriasis-Arthritis erkranken, geht eine
Haut-Psoriasis meist über viele Jahre vor-
aus, bei etwa 15 % entwickeln sich Haut-
und Gelenkmanifestationen gleichzeitig.
10 % der Patienten weisen die charakte-
ristischen Symptome und Befunde einer
Psoriasis-Arthritis auf, ohne dass Haut-
manifestationen vorhanden sind. Hier ent-
wickeln sich die Hautmanifestationen teil-
weise erst nach mehreren Jahren, wes-
wegen die Frühdiagnose einer Psoriasis-
Arthritis bei diesen Patienten eine grosse
Herausforderung darstellt.
Bereits bei den ersten Symptomen einer
Psoriasis-Arthritis zeigen sich die vielen
Facetten dieser Krankheit: Meist entwi-
ckeln sich die Beschwerden schleichend
mit schubweisen Gelenkschmerzen –
beispielsweise der Fingergelenke – über
einige Tage. Gelegentlich ist das Erst-
symptom eine abrupt auftretende meist
einseitige Gelenkschwellung eines Knie-
oder Sprunggelenkes; die Krankheit kann
auch mit nächtlichen Kreuzschmerzen
beginnen.
Männer und Frauen sind bei der Psoriasis-
Arthritis gleich häufig betroffen im
Gegensatz zur rheumatoiden Arthritis, an
der dreimal mehr Frauen erkranken. Eine
zentrale Rolle in der Krankheitsentstehung
zukommt; es ist aber nicht bekannt, wes-
wegen nur bei einem Teil der Träger die-
ser Erbanlagen die Krankheit auch tatsäch-
lich zum Ausbruch kommt. Bei einer Er-
krankung eines Verwandten ersten Grades
besteht ein 50-fach erhöhtes Erkrankungs-
risiko. Bei Patienten mit einer Psoriasis-
Arthritis finden sich somit meist Verwand-
te, welche ebenfalls an Haut- oder Gelenk-
manifestationen der Psoriasis leiden.
Erscheinungsformen.
Die entzündlichen Symptome bei der Pso-
riasis-Arthritis sind so vielgestaltig wie bei
kaum einer anderen rheumatologischen
Krankheit; dies kann im Anfangsstadium
der Erkrankung eine grosse Herausforde-
rung für die Diagnosestellung bedeuten.




kann alle Gelenke der Gliedmassen betref-
fen, seltener das Becken oder die Wirbel-
säule. Charakteristisch ist ein asymmetri-
sches Befallsmuster (d.h. unterschiedliche
Verteilung in Bezug auf die rechte und
linke Körperhälfte) der Gelenke. Häufig
ist eine einseitige Entzündung eines Knie-
(Abbildung 1) oder Sprunggelenkes,
typischerweise können sich auch die
Ellenbogen- oder Grosszehen-Zwischen-
gelenke entzünden.
An den Händen wird sowohl der Befall
von Einzelgelenken verschiedener Finger
als auch eine entzündliche Beteiligung
sämtlicher Gelenke eines einzelnen Fingers
beobachtet. Ersteres zeigt sich oft an den
Fingerendgelenken unmittelbar vor dem
Nagelbett, letzteres führt zu einem wurst-
förmigen Anschwellen eines Fingers oder
einer Zehe (Abbildung 2, Seite 10), in
der Fachsprache Daktylitis genannt. Diese
«Wurstfinger» oder «-zehen» werden ge-
legentlich als Infektion fehlgedeutet. In
seltenen schweren Fällen kann die Ent-
zündung zu einer Gelenkzerstörung füh-
ren, man spricht dann von einer Arthritis
mutilans (Abbildung 3, Seite 15).
Im Gegensatz zur Psoriasis-Arthritis findet
sich bei der klassischen rheumatoiden
Arthritis meist ein symmetrischer Gelenks-
befall, anfänglich oft mit Entzündung der
Finger- und Zehengrundgelenke, zudem
bestehen häufiger ausgeprägte Gelenk-
schwellungen und weniger Gelenkschmer-
zen als bei der Psoriasis-Arthritis.
Psoriasis-Arthritis – eine entzündliche rheuma-
tologische Krankheit mit vielen Gesichtern
Dr. med. Simone Koch-Hoffmann,
Spitalärztin Rheumatologie, 
Dr. med. Ulrich Weber, stellvertre-
tender Chefarzt Rheumatologie,
Abteilung für Physikalische Medizin




bei der Psoriasis-Arthritis werden vom
Patienten insbesondere während der
Nachtruhe und bei Ruhepausen tagsüber
wahrgenommen und sie äussern sich in
morgendlichem Steifigkeitsgefühl in den
Händen, Füssen oder in der Wirbelsäule.
Charakteristisch ist dabei, dass sich die
Schmerzen durch Bewegung verringern.
Als Folge einer chronischen Entzündung
können im Verlaufe der Krankheit der
Gelenkknorpel und der darunter liegende
Knochen geschädigt werden und die Ge-
lenkzerstörung nimmt zu. Diese Gelenk-
schädigung kann zu Beweglichkeitsein-
schränkungen, Fehlstellungen und zuneh-
mender Behinderung im Alltag führen.
Wirbelsäulenentzündung: Bei der gele-
gentlichen entzündlichen Beteiligung der
Wirbelsäule ist bevorzugt die Halswirbel-
säule betroffen, was im Laufe der Zeit zu
Verknöcherungen der kleinen Wirbelgelen-
ke führen kann (Abbildung 4, Seite 13).
Eine solche Entzündung nimmt der Patient
als Nackenschmerzen und zunehmende
Beweglichkeitseinschränkung in der Hals-
wirbelsäule wahr. Auch das Kreuzdarm-
beingelenk kann betroffen sein, was sich
als Entzündungsschmerz im Kreuz mit
Ruheschmerzen, morgendlichem Steifig-
keitsgefühl und einer Schmerzlinderung
durch Bewegung äussert. Diese Form der
Wirbelsäulen-Entzündung wird auch Pso-
riasis-Spondyloarthritis genannt und ist




Arthritis kann neben den Gelenken und
der Wirbelsäule auch die Weichteile be-
fallen. Typisch sind Entzündungen von
Sehnenansätzen (beispielsweise Ansatz-
schmerzen der Achilles- oder der Fusssoh-
len-Sehne am Fersenbein oder Entzün-
dungsschmerzen über dem Brustbein bei
Armbewegungen oder beim tiefen Einat-
men) sowie auch von Sehnenscheiden
oder Schleimbeuteln.
Die Psoriasis-Arthritis – eine System-
erkrankung: Wie andere chronische
rheumatologische Erkrankungen (beispiels-
weise die rheumatoide Arthritis) zählt
auch die Psoriasis-Arthritis zu den soge-
nannten rheumatologischen System-
erkrankungen, d.h. die meisten Organ-
systeme können von den Entzündungs-
schüben betroffen sein. In Schubsitua-
tionen klagen die Patienten deswegen
häufig über eine anhaltende Müdigkeit
sowie eine Leistungseinbusse. Als Aus-
druck der Entzündung auch ausserhalb
des Bewegungsapparates treten bei der
Psoriasis-Arthritis selten auch einseitige
Augenentzündungen oder Entzündungen
der Hauptschlagader bei deren Austritt
aus dem Herzen auf.
Eine Arthritis mit vielen Facetten: 
Die Psoriasis-Arthritis ist nicht nur mit
ihren vielfältigen Erscheinungsformen
eine oft schwierig fassbare, facettenreiche
Erkrankung, auch der Verlauf ist nicht
vorhersehbar und kann fast als launen-
haft bezeichnet werden. So kann sich
diese Krankheit beim einen Patienten
alle paar Jahre einzig als einfach zu be-
handelnder Kniegelenkserguss äussern,
während sich bei einem anderen Patien-
ten innert weniger Jahre eine schwere
Gelenkzerstörung entwickeln kann. Es
wird vermutet, dass diese unterschiedli-
chen Verlaufsformen von den jeweiligen
Erbanlagen bestimmt werden. 
Diagnosestellung.
Aufgrund der meist flüchtigen Erstsymp-
tome sowie der Vielfalt des Erschei-
nungsbildes einer frühen Psoriasis-Arthri-
tis stellt die Frühdiagnose oft hohe Anfor-
derungen an den Arzt. Erschwerend
kommt hinzu, dass kein einziges Symp-
tom aus der klinischen Untersuchung
oder den ergänzenden Labor- und bild-
gebenden Abklärungen nur bei der Pso-
riasis-Arthritis vorkommt und damit
diagnostisch wegweisend wäre. Damit
bleibt die Diagnose einer Psoriasis-
Arthritis eine Ausschlussdiagnose mit
vielen notwendigen Zusatzabklärungen,
da ohne einen für die Psoriasis-Arthritis
Abbildung 1  Kniegelenkserguss rechts
(Pfeil) während eines Schubes einer Pso-
riasis-Arthritis
Figure 1 Epanchement de synovie de
l’articulation du genou (flèche) au cours
d’une poussée de psoriasis arthropathique
Figura 1 A destra (freccetta) versamento
intrarticolare al ginocchio nel corso di un
attacco di artrite psoriasica
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zu unterscheiden, da diese beiden unter-
schiedlichen Verläufe der Erkrankung die
Intensität der Behandlung bestimmen. Bei
der erosiven Verlaufsform werden die Ge-
lenke von der Entzündung angegriffen
und allmählich zerstört, bei der nicht-ero-
siven Form hingegen bleiben die knorp-
ligen und knöchernen Gelenkstrukturen
trotz der wiederkehrenden Entzündungen
erhalten. Bis zu einem Drittel der an einer
Psoriasis-Arthritis Erkrankten leiden an
einer gelenkzerstörenden Verlaufsform.
Diese Unterscheidung wird anhand von
Röntgenbildern der betroffenen Gelenke –
meist beider Hände und Füsse – getroffen.
Die im Röntgenbild sichtbaren Knochen-
defekte (Erosionen) oder Knochenneubil-
dungen der Knochenhaut (Proliferationen)
(Abbildung 5) dienen später als Verlaufs-
parameter zur Behandlungssteuerung.
Bei einem allfälligen Befall der Wirbelsäu-
le oder der Kreuzdarmbeingelenke (Ab-
bildung 6) können im Röntgenbild klam-
merartig überbrückende Verknöcherun-
gen von Wirbelkörpern oder Verknöche-
rungen der Wirbelgelenke festgestellt
werden (Abbildung 7, Seite 16).
Bei einem Gelenkserguss ist eine Punktion
mit Untersuchung der Gelenkflüssigkeit
unverzichtbar, einerseits können damit
andere rheumatologische Erkrankungen
wie eine Gicht oder eine bakterielle Infek-
tion ausgeschlossen werden, andererseits
spezifischen Krankheitsmarker viele
andere in Frage kommende rheumatolo-
gische Systemerkrankungen gesucht 
und ausgeschlossen werden müssen. Bei
der Untersuchung ist sowohl auf Haut- als
auch auf Gelenkmanifestationen zu ach-
ten.
Die Verdachtsdiagnose einer Psoriasis-
Arthritis beruht auf den klinischen Unter-
suchungsbefunden, erst danach folgen
Zusatzabklärungen. Ein spezielles Augen-
merk ist auf «versteckte» Herde einer
Schuppenflechte zu richten. Solche finden
sich beispielsweise im äusseren Gehör-
gang, hinter der Ohrmuschel, im Haar-
boden oder in der Gesässspalte. Gelegent-
lich zeigt sich eine Psoriasis einzig in einer
Veränderung der Finger- oder Zehennägel
(wie im Begleitartikel über die Hautmani-
festationen beschrieben). Gelegentlich
hilft eine Gewebeprobe der Haut für die
Diagnosestellung. 
In den Blutuntersuchungen fehlen die 
bei der rheumatoiden Arthritis typischen
Rheumafaktoren. Bei der Psoriasis-Arthritis
finden sich jedoch oft erhöhte Harnsäure-
werte im Blut, ohne dass daraus Gicht-
attacken entstehen. 
In der Abklärung der Gelenkmanifestati-
onen ist zwischen der sogenannt nicht-
gelenkzerstörenden (in der Fachsprache:
nicht-erosiven) und der gelenkzerstören-
den (erosiven) Form der Psoriasis-Arthritis
ist eine hohe Zahl an Entzündungszellen
in der Gelenkflüssigkeit ein charakteristi-
sches Merkmal einer Psoriasis-Arthritis.
Behandlungsmöglichkeiten.
Die Auswahl der am besten geeigneten
Behandlungsformen ist oft eine Kunst
und kann nur individuell mit dem Patien-
ten getroffen werden. Der nicht vorher-
sehbare Krankheitsverlauf ist dabei zu
berücksichtigen. 
Bei der Behandlungsplanung ist zuerst zu
unterscheiden, ob es sich um eine gelenk-
zerstörende oder um eine nicht-gelenk-
zerstörende Form der Psoriasis-Arthritis
handelt. Der zweite wichtige Entscheid
ist, ob nur die Gelenk- oder nur die Haut-
manifestationen oder beide Symptome
zusammen behandelt werden sollen, da
sich die zur Auswahl stehenden Medika-
mente in dieser Hinsicht unterscheiden.
Nicht-gelenkzerstörende Form der
Psoriasis-Arthritis: Bei der häufigeren
nicht-gelenkzerstörenden (in der Fach-
sprache nicht-erosiven) Form der Psoriasis-
Arthritis, d.h. ohne sich abzeichnende Ge-
lenkzerstörung, ist für die Therapiewahl
der Grad der Beeinträchtigung des Patien-
ten im Alltag massgebend, also das Aus-
mass der verminderten Lebensqualität.
Dies ist gemeinsam mit dem Patienten
gegen die möglichen Nebenwirkungen
der Medikamente abzuwägen.
Abbildung 5  Strukturelle Knochenverän-
derungen im Röntgenbild an dem für die
Psoriasis-Arthritis typischen Grosszehen-
Zwischengelenk; 1: Knochendefekt (Erosi-
on), 2: Knochenneubildung (Proliferation)
Figure 5 Modifications structurales typi-
ques du psoriasis arthropathique révélées
par la radiographie d’une articulation
interphalangienne du gros orteil ; 1 : dégâts
osseux (érosion), 2 : prolifération du tissu
osseux
Figura 5 Alterazioni ossee di tipo struttu-
rale nella radiografia di una tipica artico-
lazione con artrite psoriasica, segnatamente
l’articolazione interfalangea dell‘alluce; 
1: difetto osseo (erosione), 2: neoforma-
zione ossea (proliferazione)
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toiden Arthritis durch den Einsatz solcher
Basismedikamente die Zerstörung der
Gelenke verzögert werden. Bei der Pso-
riasis-Arthritis ist diese erhoffte Verzöge-
rung der Gelenkzerstörung durch Basis-
therapeutika wissenschaftlich noch nicht
so gut belegt. Die bisherigen Studienre-
sultate lassen jedoch eine vergleichbare
Wirksamkeit vermuten.
Die bekanntesten Basismedikamente sind
Methotrexat und Sulfasalazin (Präparate-
name Salazopyrin). Methotrexat wird wö-
chentlich in die Muskulatur oder in die
Unterhaut gespritzt und zeigt eine gute
Wirksamkeit auch bei der Haut-Psoriasis.
Eine allfällige Erhöhung der Leberwerte
als Nebenwirkung muss im Labor regel-
mässig kontrolliert werden. Diese kommt
bei der Psoriasis-Arthritis aus unbekannten
Gründen häufiger vor als bei der rheuma-
toiden Arthritis, für die  Methotrexat das
Basistherapeutikum der Wahl darstellt.
Sulfasalazin ist wirksam bei Gelenkent-
zündungen, nicht aber bei entzündlichem
Befall der Haut oder der Wirbelsäule.
Sulfasalazin wird in Tablettenform verab-
reicht. Weitere Basistherapeutika sind
Leflunomid (Präparatename Arava) oder
Azathioprin (Präparatename Imurek). Sala-
zopyrin und Imurek können bei ander-
weitig nicht beherrschbaren anhaltenden
Schubsituationen auch während einer
Schwangerschaft eingesetzt werden, was
bei einer Erkrankung, welche bereits in
Jugendjahren beginnen kann, von Bedeu-
tung ist. 
Bei den meisten Erkrankten genügt eine
symptomatische Medikation mit einem
entzündungshemmenden Medikament in
Schubsituationen. Im Gegensatz zur rheu-
matoiden Arthritis, welche üblicherweise
eine Dauerbehandlung erfordert, können
die entzündungshemmenden Medika-
mente bei der nicht-gelenkzerstörenden
Form der Psoriasis-Arthritis ausserhalb
der Schubsituationen wieder abgesetzt
werden.
Begleitend sind Physiotherapie sowie ergo-
therapeutische Massnahmen zum Schutz
der Gelenke im Alltag, bei der Arbeit und
beim Sport empfehlenswert. Gelegentlich
können auch orthopädietechnische Mass-
nahmen wie beispielsweise Schuheinlagen
mit Fersenaussparung (bei Entzündung der
Fusssohlensehne, dem sogenannten «Fer-
sensporn») hilfreich sein. Besonders wich-
tig ist eine regelmässige körperliche Aktivi-
tät, beispielsweise mit Spaziergängen, Rad-
fahren oder Wassergymnastik.
Lindern diese einfachen Massnahmen die
Beschwerden im Alltag nicht ausreichend,
werden sogenannte Basistherapeutika ein-
gesetzt. Diese Medikamente unterdrücken
diejenigen Anteile des Immun- bzw. Ab-
wehrsystems, die für die Auslösung und
den Unterhalt der Entzündungsprozesse
bei der Psoriasis-Arthritis verantwortlich
sind. Sie bewirken nicht bloss eine Be-
kämpfung der Symptome, sondern beein-
flussen den Langzeitverlauf einer entzünd-
lich-rheumatologischen Systemerkran-
kung. Beispielsweise kann bei der rheuma-
Bei der Entzündung nur eines einzelnen
Gelenkes bietet sich die Möglichkeit einer
Kortisoninjektion in das betroffene Gelenk
an. Bei der Psoriasis-Arthritis wird von
einer Langzeit-Kortisonmedikation in Tab-
lettenform abgeraten, da – neben den
üblichen Risiken einer langzeitigen Ste-
roidbehandlung – in einzelnen Fällen nach
dem Absetzen der Steroide eine lang an-
haltende Schubauslösung der Haut-Pso-
riasis beschrieben wurde. Eine Steroidme-
dikation kann allenfalls als Brückenthera-
pie bis zum vollen Wirkungseintritt der
Basistherapeutika nach einigen Wochen
eingesetzt werden.
Gelenkzerstörende Form der Psoria-
sis-Arthritis: Bei der gelenkzerstörenden
(in der Fachsprache erosiven) Verlaufs-
form der Psoriasis-Arthritis ist eine Basis-
therapie zur Verzögerung der Gelenkzer-
störung unerlässlich. Seit einigen Jahren
werden neben den oben beschriebenen
herkömmlichen Basistherapeutika soge-
nannte Biologica, gentechnologisch her-
gestellte Medikamente wie beispielsweise
die TNF-alpha-Hemmer, eingesetzt. TNF-
alpha ist ein Eiweiss-Botenstoff, welcher
wesentlich für die Entstehung und den
Unterhalt der chronischen Entzündung
verantwortlich ist. Durch gentechnolo-
gisch hergestellte Gegenspieler, die soge-
nannten TNF-alpha-Hemmer, wird dieser
Eiweiss-Botenstoff neutralisiert und ver-
liert seine entzündungsfördernde Wir-
kung. Bei rund zwei Dritteln der Behan-
delten lässt sich unter einer TNF-alpha-
Abbildung 6  Befall der Kreuzdarmbein-
gelenke; oben: normale Kreuzdarmbein-
gelenke (Pfeile), unten: Verknöcherung
der Kreuzdarmbeingelenke beidseits (Pfei-
le) bei Psoriasis-Arthritis
Figure 6 Dégâts causés aux articulations
sacro-iliaques ; en haut : articulations sacro-
iliaques normales (flèches), en bas : ossifi-
cation, sur les deux côtés, des articulations
sacro-iliaques, causée par le psoriasis arth-
ropathique
Figura 6 Coinvolgimento delle articola-
zioni sacroiliache; in alto: articolazioni
sacroiliache normali (freccette), in basso:
ossificazione da artrite psoriasica delle
articolazioni sacroiliache su entrambi i lati
(freccette)
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Die klinische Erfahrung lässt vermuten,
dass der Krankheitsverlauf auch von der
Gemütsverfassung und der psychischen
Krankheitsbewältigung beeinflusst wird.
Therapieformen, die Stress abbauen oder
die Einstellung zur Krankheit verändern,
wirken sich in der Regel positiv auf den
Krankheitsverlauf aus. Aus diesem Grund
wird oft eine begleitende psychologische
Betreuung wie das Erlernen von Schmerz-
bewältigungstechniken oder ein Entspan-
nungstraining empfohlen.
Die Ernährungsempfehlungen der Rheu-
maliga bei chronischen rheumatologischen
Erkrankungen haben auch bei der Psoria-
sis-Arthritis Geltung; für keine Diätform
ist jedoch eine Beeinflussung des Krank-
heitsverlaufes nachgewiesen, weswegen
bei erosiven Formen der Psoriasis-Arthritis
die alleinige Befolgung von Diätregeln
ohne weiterführende Behandlungsmass-
nahmen sicher ungenügend ist.
Ausblick.
Bei der Psoriasis-Arthritis handelt es sich
um eine chronische, von den Erbanlagen
vorbestimmte und damit nicht heilbare
Erkrankung, was im Allgemeinen eine Be-
handlungsdauer von vielen Jahren bedeu-
tet. Die heute zur Verfügung stehenden
Medikamente können die Beschwerden
wohl lindern und bei der selteneren ero-
siven Verlaufsform die Gelenkzerstörungen
verzögern, nicht aber die Krankheit heilen.
Bei der Wahl der Behandlung sollten Pa-
tient und Arzt den vermutlichen Schwere-
grad der Psoriasis-Arthritis gegen die Risi-
ken der verschiedenen Behandlungsmög-
lichkeiten abwägen. In den nächsten
Jahren werden weitere sogenannte Bio-
logica, welche an verschiedenen Orten
des Immunsystems eingreifen und derzeit
in klinischen Studien getestet werden,
die Marktreife erlangen und das Behand-
lungsangebot erweitern. 
Bei einer Mehrheit der Patienten zeigen
sich die Hautveränderungen lange vor
der ersten Manifestation von Gelenkent-
zündungen. Aus diesem Grund kommt
dem Hautarzt (Dermatologen) eine wich-
tige Rolle bei der Erkennung der Erkran-
kung und eines möglichen Übergangs in
eine Psoriasis-Arthritis zu. Nach Entwick-
lung einer Psoriasis-Arthritis werden die
Behandlungsempfehlungen meist in enger
Zusammenarbeit zwischen dem Rheuma-
tologen und dem Dermatologen erarbei-
tet. Verschiedene internationale Arbeits-
blockierenden Therapie nach drei bis 
vier - monatiger Behandlungsdauer eine
gute Wirksamkeit auf die Haut- und
Gelenksymptome bei Psoriasis-Arthritis
nachweisen. Daneben konnte unter TNF-
alpha-blockierenden Medikamenten 
auch eine Verzögerung der im Röntgen-
bild feststellbaren Knochenzerstörungen
festgestellt werden. Diese günstige Wirk-
samkeit auf die Krankheitssymptome 
und das Fortschreiten der Gelenkzerstö-
rung konnte in ersten Studien für alle drei
in der Schweiz zugelassenen TNF-alpha-
Hemmer gezeigt werden. Zwei der drei
zugelassenen TNF-alpha-Hemmer werden
regelmässig unter die Haut gespritzt, 
das dritte Präparat wird als Infusion in die
Venen in mehrwöchentlichen Abständen
verabreicht. Als hauptsächliches Risiko
einer TNF-alpha-Hemmerbehandlung
sind Infektionen (insbesondere der Luft-
wege) zu beachten in einer Häufigkeit – 
je nach Alter und zusätzlichen Erkrankun-
gen innerer Organe – von etwa 1 bis
10% der Behandelten. Wie bei allen chro-
nischen rheumatologischen Erkrankun-
gen dürfen Nebenwirkungen von Medika-
menten aber nicht isoliert betrachtet 
werden, sondern sie müssen bei jedem
Patienten individuell gegen das Risiko
einer zunehmenden Gelenkzerstörung mit
Behinderung im Alltag infolge einer nicht
genügend behandelten Grunderkrank-
ung abgewogen werden. In jüngerer Ver-
gangenheit häufen sich in der medizini-
schen Literatur Berichte, dass TNF-alpha-
Hemmer in Einzelfällen paradoxerweise




men und Diätempfehlungen: Nach Ab-
klingen der akuten entzündlichen Aktivi-
tät unter medikamentösen Massnahmen
empfehlen sich oft physiotherapeutische,
manualtherapeutische oder chiropraktori-
sche Behandlungen. Bei schweren Gelenk-
zerstörungen muss eine Gelenkersatz-
Operation besprochen werden.
Komplementärmedizinische Massnahmen
können in den Behandlungsplan integriert
werden, allerdings finden sich bei der Pso-
riasis-Arthritis kaum diesbezügliche wis-
senschaftliche Untersuchungen. Die am
häufigsten angewendeten komplementär-




gen und Dermatologen (vor
allem die CASPAR- und die
GRAPPA-Arbeitsgruppe)
haben sich zum Ziel gesetzt,
den medizinischen Wissens-
stand über die Psoriasis-
Arthritis zu verbessern und





Arthritis hat sich von einer
bis in die 90er-Jahre des 
vergangenen Jahrhunderts
vernachlässigten Krankheit
zu einem zentralen For-
schungsthema in der Rheu-
matologie entwickelt, was
in den nächsten Jahren das










Die Autoren möchten sich
ganz herzlich bei zwei
Patienten, welche wegen
einer Psoriasis-Arthritis in
Behandlung stehen, für 
die Durchsicht des Artikels




Le psoriasis arthropathique : 
une affection aux aspects multiples
Le psoriasis arthropathique –.
Généralités.
Le psoriasis arthropathique, ou rhumatis-
me psoriasique (psoriasis = éruption galeu-
se ; arthron = jointure, articulation ; -itis =
suffixe servant à désigner les maladies in-
flammatoires) est une maladie inflamma-
toire chronique, concomitante du psoria-
sis, qui affecte les articulations et parfois
aussi le rachis. Il fait partie, tout comme
la polyarthrite rhumatoïde (PR), des mala-
dies rhumatismales inflammatoires systé-
miques. Le psoriasis est une affection
purement cutanée ; nous y consacrons
d’ailleurs un article.
Environ deux pour cent de la population
blanche d’Europe et d’Amérique du Nord
sont touchés par le psoriasis cutané. 10 
à 20 % de ces personnes souffrent, en
outre, de psoriasis arthropathique. Chez
environ 75 % d’entre elles, le psoriasis
cutané s’est installé plusieurs années avant
l’apparition des symptômes rhumatismaux,
tandis que chez 15 %, les deux affections
ont progressés simultanément. 10 % des
patients présentaient les symptômes ca-
ractéristiques du rhumatisme psoriasique
sans qu’aucune réaction cutanée ne se
produisît. En effet, en pareil cas, les symp-
tômes cutanés n’apparaissent parfois
qu’au bout de plusieurs années ; c’est
pourquoi le diagnostic précoce du psoria-
sis arthropathique est souvent une véri-
table gageure. 
Les multiples facettes de la maladie sont
révélées dès les premiers symptômes. Gé-
néralement, les manifestations doulou-
reuses évoluent sournoisement : ce sont
tout d’abord des douleurs articulaires sur-
venant par accès – par exemple dans les
doigts – durant quelques jours. Dans cer-
tains cas, le premier symptôme consiste
en un brusque gonflement de l’articulation
de la cheville ou du genou, d’un seul côté
du corps généralement ; mais la maladie
peut aussi se manifester tout d’abord par
des douleurs dorsales nocturnes.
ditaire et de facteurs environnementaux.
Outre les tendances héréditaires, qu’il faut
placer au premier rang, les facteurs envi-
ronnementaux tels les infections (virales
ou bactériennes), les traumas ou les opé-
rations subies sont soupçonnés d’être des
agents possibles déclenchant la maladie.
On présume aujourd’hui que les prédis-
positions congénitales jouent un rôle es-
sentiel dans la pathogenèse du psoriasis
arthropathique ; on ignore toutefois pour-
quoi celui-ci ne se manifeste véritablement
que chez une partie des personnes chez
qui cette prédisposition existe. Le risque
de la voir apparaître est 50 fois plus élevé
chez un sujet dont un parent de premier
degré en est affecté. La plupart des per-
sonnes atteintes ont un parent présen-
tant les symptômes cutanés et articulaires
du psoriasis.
Symptômes caractéristiques.
Les symptômes inflammatoires du psoria-
sis arthropathique sont si divers qu’à cet
égard, celui-ci n’est pratiquement com-
parable à aucune autre maladie rhuma-
tismale ; ce qui peut, au stade de début,
constituer une importante difficulté pour
établir le diagnostic. Le psoriasis arthro-
pathique, comparativement à l’ensemble
des affections rhumatismales systémiques,
apparaît comme particulièrement camé-
léonesque.
Inflammations articulaires : le psoriasis
arthropathique peut s’en prendre à toutes
les articulations des quatre membres, plus
rarement à celles du bassin ou de la colon-
ne vertébrale. Une atteinte asymétrique
(les articulations touchées ne sont pas les
mêmes sur les deux côtés, droit et gauche,
du corps) est caractéristique de la maladie.
Souvent, l’inflammation se limite à un seul
genou (fig.1, voir p.5) ou à une cheville ;
une inflammation des coudes ou des arti-
culations médiales des gros orteils est
également une manifestation typique du
psoriasis arthropathique.
En ce qui concerne les mains, ce sont tan-
tôt certaines articulations de divers doigts,
tantôt toutes celles d’un même doigt que
la maladie attaque. Dans le premier cas, il
s’agit souvent de l’articulation distale des
doigts, dans le second cas, ce sont le doigt
ou l’orteil qui sont boudinés : on est alors
en présence d’une dactylite (inflammation
d’un doigt, (fig. 2, voir p.10). Ces doigts
ou ces orteils boudinés, faisant accroire
une inflammation, peuvent induire en er-
La fréquence des cas de psoriasis arthro-
pathique est à peu près la même chez les
sujets de sexe masculin et féminin, con-
trairement aux cas de PR, affection trois
fois plus fréquente chez les femmes que
chez les hommes. Le psoriasis arthropa-
thique peut apparaître à n’importe quelle
époque de la vie.
Caractéristiques de la maladie et.
formes de traitement.
Le psoriasis arthropathique se manifeste
par des accès douloureux survenant la
nuit, ou sitôt que le malade est en posi-
tion allongée, de même que par un gon-
flement des articulations – en particulier
celles des doigts et des orteils – accom-
pagné d’une sensation de raideur au ré-
veil. Occasionnellement, on peut aussi ob-
server des douleurs lombaires. Le psoriasis
arthropathique n’impliquant pas de symp-
tômes caractéristiques décelables par un
examen clinique ou par des analyses de
laboratoire, le diagnostic est parfois diffi-
cile à poser. On procède alors par élimina-
tion : diverses affections rhumatismales
systémiques entrant en ligne de compte
doivent être une à une écartées.
Le choix du traitement dépend d’une part
du degré de handicap que subit le sujet
au quotidien, c’est-à-dire de sa qualité de
vie, et d’autre part de l’apparition éven-
tuelle, d’ailleurs plutôt rare, de signes 
de destruction possible des articulations.
Divers médicaments sont susceptibles
d’exercer une influence favorable aussi
bien sur les symptômes articulaires que
sur les manifestations cutanées, tandis
que d’autres produits visent spécifique-
ment à atténuer soit les uns, soit les aut-
res. En cas d’atteinte légère, un traitement
qui associe les antiphlogistiques (antirhu-
matismaux non stéroïdiens – AINS) à des
mesures de physiothérapie et d’ergothé-
rapie est généralement suffisant. Si ces
moyens classiques ne permettent pas de
calmer les douleurs de manière satisfai-
sante, on recourra aux médicaments dits
de base ou à des médicaments biologi-
ques intervenant dans les mécanismes du
système immunitaire qui sont à l’origine
de la maladie. Quel que soit le traitement
appliqué, une activité corporelle régulière
est un point important.
Pathogenèse.
Le psoriasis arthropathique est dû à l’ac-
tion conjointe d’une prédisposition héré-
Dr Simone Koch-Hoffmann, 
rhumatologue, 
Dr Ulrich Weber, rhumatologue, 
médecin chef suppléant, 




Abbildung 2  Entzündliche Schwellung
der Gelenke, der Sehnenscheiden sowie
der umgebenden Weichteile von Zehen in
ihrer gesamten Länge, eine sogenannte
Daktylitis (Pfeile)
Figura 4 Gonfiore infiammatorio delle
articolazioni, delle guaine tendinee e delle
parti molli che fasciano le dita del piede in
tutta la loro lunghezza, chiamato dattilite
(freccette)
Figure 2 Articulations gonflées par l’in-
flammation qui affecte la gaine tendineuse
et les parties voisines sur toute la longueur
des orteils : il s’agit d’une dactylite (flèches).
destruction des articulations laquelle peut
déboucher sur une restriction de la mobi-
lité et induire des positions vicieuses ; d’où
une accentuation du handicap dans les
activités quotidiennes.
Inflammation de la colonne verté-
brale : lorsque la colonne vertébrale est
atteinte par le processus inflammatoire,
c’est le plus souvent le rachis cervical qui
est touché ; ce qui peut, à la longue, con-
duire à l’ossification des petites articula-
tions rachidiennes (fig. 4, voir p.13). Les
symptômes sont alors des douleurs de la
nuque, ainsi qu’une certaine raideur allant
s’accentuant. L’articulation sacro-iliaque
peut également être impliquée ; il en ré-
sulte des douleurs inflammatoires dans 
la région lombaire, de même qu’une sen-
sation de raideur, que le mouvement at-
ténuera, au lever. Cette forme d’inflam-
mation rachidienne, dite spondylarthrite
psoriasique, s’apparente beaucoup à la
maladie rhumatismale inflammatoire la
plus répandue, à savoir la maladie de
Bechterev.
Inflammation des parties molles :
outre les quatre membres et la colonne
reur au moment du diagnostic. Dans cer-
tains cas graves, l’inflammation entraîne
la destruction de l’articulation. On parle
alors d’arthropathie mutilante (fig. 3,
voir p.15). 
Si la PR classique cause le plus souvent
des atteintes articulaires symétriques s’ac-
compagnant volontiers, au début, d’une
inflammation des articulations proximales
des doigts et des orteils, ce n’est pas le
cas du psoriasis arthropathique ; en outre,
la PR provoque davantage d’inflammation,
mais moins de douleurs articulaires que
le psoriasis arthropathique.
C’est essentiellement lorsque le sujet se
trouve en position allongée, c’est-à-dire la
nuit et durant les heures de repos diurne,
que les douleurs articulaires apparaissent ;
une sensation de raideur des mains, des
pieds ou de la colonne vertébrale est une
autre manifestation typique de la maladie.
Un trait caractéristique, aussi, est le fait
que le mouvement atténue les douleurs.
Au cours de la maladie, le cartilage arti-
culaire et le tissu osseux sous-jacent peu-
vent être endommagés, suite à l’inflam-
mation chronique, ce qui contribue à la
vertébrale, le psoriasis arthropathique
peut aussi affecter les parties molles. Les
manifestations pathologiques sont alors
une inflammation des points d’insertion
des tendons (p. ex. du tendon d’Achille
ou du tendon plantaire sur le calcanéum),
des douleurs lors de mouvements des
bras, ou en respirant profondément, ainsi
qu’une inflammation des gaines tendi-
neuses ou une bursite.
Le psoriasis arthropathique: une af-
fection systémique : à l’instar d’autres
maladies rhumatismales (telle, p. ex., la
PR), le psoriasis arthropathique fait partie
des maladies rhumatismales systémiques,
ce qui implique que la plupart des orga-
nes ou systèmes d’organes peuvent être
touchés par les poussées inflammatoires.
C’est pourquoi, durant les accès, le mala-
de éprouve souvent une fatigue constan-
te, tandis que son rendement au travail di-
minue. Outre l’appareil moteur, l’inflam-
mation peut également, dans de rares
cas, gagner les yeux ou encore l’aorte, à
sa sortie du cœur.
Une arthropathie aux multiples facet-
tes : non seulement le psoriasis arthropa-
info 11
maux, si typiques de la PR. En revanche,
le taux d’acide urique est plus élevé, par
rapport à la norme, sans que l’on ne puis-
se toutefois constater aucune attaque de
goutte. 
En examinant les manifestations articu-
laires du psoriasis arthropathique, il faut
distinguer entre la forme érosive et la
forme non érosive de cette affection. En
d’autres termes, entre celle qui détruit les
articulations et celle qui ne leur porte pas
atteinte. En effet, elles n’évoluent pas
l’une et l’autre  de la même manière, de
sorte que le traitement variera forcément
d’intensité suivant les cas. S’il s’agit d’un
psoriasis arthropathique de type érosif,
les articulations seront peu à peu détruites,
tandis qu’en cas de psoriasis arthropathi-
que de type non érosif, les tissus cartila-
gineux et osseux ne seront pas endom-
magés, en dépit d’accès inflammatoires
répétés. Chez environ un tiers des per-
sonnes atteintes, on a affaire à une forme
de psoriasis arthropathique entraînant la
destruction des articulations. L’examen
radiographique des articulations touchées
permet de préciser le diagnostic. Le plus
souvent, on radiographie les deux mains
et les deux pieds. Les radiographies sur
lesquelles apparaissent les zones érodées
ou celles qui témoignent de formations
périostales nouvelles (fig. 5, voir p.6) ser-
viront, par la suite, à l’orientation du trai-
tement. Lorsque la colonne vertébrale ou
l’articulation sacro-iliaque sont atteintes
(fig. 6, voir p.7), la radiographie permet
parfois de constater l’existence de forma-
tions osseuses qui ressemblent à des
pinces et qui relient entre elles les vertè-
bres au niveau du corps vertébral (fig. 7,
voir p.16).
En cas d’épanchement de synovie, il est
indispensable de procéder à une ponction
et d’analyser le liquide synovial, ce qui
permet, d’une part, de savoir si une autre
affection rhumatismale, telle, par exemple,
la goutte, ou une infection bactérienne
sont à exclure et, d’autre part, si le nom-
bre des cellules inflammatoires présentes
dans le liquide synovial est particulière-
ment élevé, ce qui est caractéristique du
psoriasis arthropathique.
Possibilités de traitement.
Le choix des méthodes de traitement les
plus appropriées est tout un art et ne peut
être établi qu’avec la participation du
patient, en fonction de chaque cas indi-
thique est susceptible de revêtir les formes
les plus diverses, ce qui le rend difficile-
ment décelable; son évolution est en outre
imprévisible et l’on est tenté de dire qu’il
a un caractère lunatique. Tandis que chez
certaines personnes il se manifeste à inter-
valles de deux ou trois ans – ou plus – par
un simple épanchement, facile à traiter, 
à l’articulation d’un genou, chez d‘autres,
il peut provoquer en quelques années une
destruction sévère des articulations. On
présume que cette diversité dans l’évolu-
tion de la maladie est fonction des pré-
dispositions du sujet. 
Diagnostic.
Etant donné le peu de consistance que
présentent généralement ses premiers
symptômes et la multitude d’aspects qu’il
peut revêtir au début, le psoriasis arthro-
pathique n’est pas sans poser des exigen-
ces considérables lorsqu’il s’agit d’établir
un diagnostic précoce. Le fait qu’aucun
des symptômes observés au cours de
l’examen clinique, ni aucune des données
éventuellement suspectes ressortant des
analyses ne sont le propre du psoriasis
arthropathique aggrave encore la difficul-
té. Force est donc de procéder par élimi-
nation, ce qui implique de nombreuses
vérifications supplémentaires, car à défaut
d’un indice incontestable, beaucoup
d’autres maladies rhumatismales systé-
miques peuvent entrer en ligne de comp-
te ; il s’agit donc de commencer par ex-
clure chacune d’elles. Au cours de l’exa-
men clinique, on prêtera attention aussi
bien aux manifestations cutanées de la
maladie qu’à celles qui affectent les arti-
culations.
Les examens diagnostiques complémen-
taires ne s’imposent que dans les cas où
les résultats de l’examen clinique font
soupçonner un psoriasis arthropathique.
On prêtera une attention particulière aux
foyers « dissimulés » de psoriasis. Ils peu-
vent se situer sur l’appareil auditif externe,
derrière le pavillon de l’oreille, sur le cuir
chevelu ou le sillon interfessier. Il arrive
parfois que l’unique manifestation de la
maladie consiste en une altération des
ongles des doigts ou des orteils (voir à 
ce propos l’article sur les manifestations
cutanées). Un examen du tissu cutané
suffit parfois au diagnostic de psoriasis
arthropathique.
En ce qui concerne l’analyse du sang, 
on notera l’absence de facteurs rhumatis-
viduel. Ce faisant, il faut toujours tenir
compte du caractère imprévisible de
l’évolution de la maladie. 
En dressant un plan de traitement, il con-
vient tout d’abord de déterminer si l’on
est en présence d’une forme de psoriasis
arthropathique détruisant ou ne détruisant
pas les articulations. Le deuxième point
important est de savoir s’il convient d’agir
uniquement contre les manifestations de
destruction des articulations ou unique-
ment contre les atteintes de la peau, ou
encore contre les deux à la fois, car les
médicaments à utiliser ne sont pas les
mêmes dans les trois cas.
Forme non érosive de psoriasis arthro-
pathique : en ce qui concerne la forme
la plus fréquente de psoriasis arthropa-
thique non érosif, c’est-à-dire ne détrui-
sant pas les articulations, le principal fac-
teur, dans le choix du traitement, est le
souci d’incommoder le moins possible le
malade au quotidien, c’est-à-dire de
veiller à porter le moins possible préjudi-
ce à sa qualité de vie. Le choix du traite-
ment est donc un point à discuter avec
l’intéressé, compte tenu des effets secon-
daires éventuels découlant de l’utilisation
des médicaments disponibles à l’heure
actuelle.
Dans la plupart des cas, un traitement
symptomatique au moyen d’un médica-
ment antiphlogistique administré au mo-
ment des accès de la maladie est suffisant.
Contrairement à la PR, qui nécessite géné-
ralement un traitement constant, la forme
non érosive de psoriasis arthropathique
permet en effet d’interrompre le traite-
ment en dehors des crises aiguës.
La physiothérapie et l’ergothérapie sont à
recommander en tant que mesures d’ap-
point destinées à protéger les articula-
tions au quotidien, qu’il s’agisse de la vie
professionnelle ou de la pratique d’un
sport. Occasionnellement, des semelles
orthopédiques à placer dans la partie
avant de la chaussure (le talon restant
libre) peuvent se révéler utiles (notam-
ment en cas d’inflammation plantaire).
Une activité corporelle régulière telle que,
par exemple, la marche, la pratique de la
bicyclette ou la gymnastique aquatique,
est un facteur particulièrement impor-
tant. 
Lorsque ces mesures simples ne suffisent
pas à calmer les douleurs de manière
satisfaisante, on recourra à ce qu’il est
convenu d’appeler les médicaments de
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pour quelques semaines en attendant
que le traitement de base produise tous
ses effets.
La forme érosive de psoriasis arthro-
pathique : il est indispensable de freiner,
par un traitement de base, le processus
de destruction des articulations dû à l’ac-
tion érosive du psoriasis arthropathique.
Depuis quelques années, on dispose pour
cela, en plus des médicaments classiques,
de médicaments produits par génie géné-
tique, tels, par exemple, les inhibiteurs
du TNF-alpha : ce sont les médicaments
dits biologiques. Le TNF-alpha est un mes-
sager albumineux, en grande partie res-
ponsable de l’apparition et de l’entretien
de l’inflammation chronique. Il est neu-
tralisé au moyen d’antagonistes produits
par génie génétique (les inhibiteurs du
TNF-alpha) et perd alors ses propriétés
favorisant le processus inflammatoire.
Chez les deux tiers, environ, des person-
nes traitées au moyen d’un inhibiteur du
TNF-alpha, on peut constater au bout de
trois à quatre mois l’action favorable du
médicament sur les manifestations cuta-
nées et articulaires du psoriasis arthropa-
thique. En outre, les contrôles radiogra-
phiques ont permis de noter un ralentis-
sement du processus de destruction des
os. Cette action bienvenue sur les symp-
tômes du psoriasis arthropathique, de
même que le ralentissement du proces-
sus de destruction des articulations, ont
été démontrés, dans les premières études
effectuées, en ce qui concerne chacun
des trois inhibiteurs du TNF-alpha admis
sur le marché suisse. Deux d’entre eux
sont administrés en injections sous-cuta-
nées pratiquées à intervalles réguliers ; le
troisième, par perfusion intraveineuse, à
intervalles de plusieurs semaines. Le prin-
cipal risque dont il faille tenir compte, au
cours d’un traitement au moyen d’un in-
hibiteur du TNF-alpha, est le risque d’in-
fection. On a vu apparaître des infections
(notamment des voies respiratoires) chez
environ 1 à 10% des sujets traités, suivant
l’âge de ceux-ci et la concomitance éven-
tuelle d’autres maladies. Dans le traite-
ment de toute affection rhumatismale
chronique, on ne saurait considérer isolé-
ment les effets secondaires des médica-
ments : c’est donc aussi le cas du psoriasis
arthropathique. Il faut, dans chaque cas
individuel, prendre en considération le
risque croissant de destruction des articu-
lations et de handicap qui lui est lié, avec
base. Ils inhibent les éléments du système
immunitaire qui sont responsables des pro-
cessus inflammatoires liés au psoriasis ar-
thropathique. Ils ne se limitent pas à com-
battre les symptômes, mais exercent aussi,
à long terme, une action sur les manifes-
tations inflammatoires systémiques des
maladies rhumatismales. Ils permettent de
retarder, par exemple, la destruction des
articulations dans la PR. Pour ce qui est
du psoriasis arthropathique, cette action
n’est pas encore aussi bien démontrée,
scientifiquement parlant. Les résultats des
études effectuées à ce jour laissent ce-
pendant supposer que leur efficacité est
comparable dans les deux cas.
Parmi les médicaments de base en ques-
tion, les plus connus sont le méthotrexa-
te et la Salazopyrine, dont le principe
actif est la sulfasalazine. Le méthotrexate
est administré une fois par semaine en
injections intramusculaires ou sous-cuta-
nées ; son efficacité contre les manifesta-
tions cutanées du psoriasis est aussi avé-
rée. Des contrôles réguliers doivent être
effectués pour déceler une éventuelle
augmentation des valeurs du foie, effet
secondaire possible du médicament. Pour
des raisons inconnues, il survient plus
souvent dans les cas de psoriasis arthro-
pathique que de PR, pour le traitement
de base desquels le méthotrexate s’impo-
se. La sulfasalazine est efficace contre les
inflammations des articulations, mais non
contre celles de la peau ou du rachis. Elle
est administrée sous forme de comprimés.
Les autres médicaments de base sont
l’Arava (principe actif : le léflunomide) et
l’Imurek (principe actif : l’azathioprine).
La salazopyrine et l’Imurek peuvent aussi,
en cas d’accès prolongés très difficilement
maîtrisables, être pris durant la grossesse,
ce qui est appréciable, le mal pouvant
survenir dès les jeunes années.
Lorsque l’inflammation se limite à une
seule articulation, le traitement peut se
réduire à une unique injection dans le
membre atteint. En cas de psoriasis arthro-
pathique, un traitement prolongé à la
cortisone, administrée sous forme de com-
primés, est à déconseiller ; en effet, aux
risques habituels d’un traitement prolon-
gé aux stéroïdes s’ajoute celui de voir se
produire – ainsi que l’on a pu l’observer
dans certains cas une fois le traitement
interrompu, une poussée cutanée prolon-
gée de psoriasis. Un traitement aux sté-
roïdes peut, le cas échéant, être instauré
tous les désagréments qui en résultent au
quotidien. La bibliographie médicale ré-
cente fait de plus en plus état de cas dans
lesquels les inhibiteurs du TNF-alpha peu-
vent, paradoxalement, évoluer vers un
psoriasis pustuleux généralisé.
Autres possibilités de traitement,
mesures médicales complémentaires,
recommandations en matière de dié-
tétique : une fois que le traitement médi-
camenteux a eu raison de la phase aiguë
de l’activité inflammatoire, la physiothéra-
pie ou la chiropractie s’imposent souvent.
En cas de destruction massive d’une arti-
culation, force est d’envisager un traite-
ment chirurgical pour la remplacer. 
Des mesures relevant des médecines com-
plémentaires peuvent faire partie des
traitements réparateurs prévus, mais il
faut dire cependant que l’on ne dispose
guère d’études scientifiques concernant
ce genre de cas de psoriasis arthropathi-
que. Les traitements les plus fréquents,
en matière de médecines complémen-
taires, sont ceux qui relèvent de la phy-
siothérapie, de la diététique (recours aux
compléments alimentaires), de l’homéo-
pathie et de l’acupuncture.
L’expérience clinique fait supposer que
l’état d’esprit et l’aptitude psychique du
sujet à maîtriser la maladie influent gran-
dement sur l’évolution de celle-ci. Le mode
de traitement, les mesures propres à ré-
duire le stress ou à modifier l’attitude du
sujet à l’égard de son mal ont générale-
ment un effet positif sur l’évolution. C’est
pourquoi des mesures d’appoint sous
forme de prise en charge psychologique
impliquant, par exemple, l’apprentissage
des techniques en vue de maîtriser la dou-
leur, ou les méthodes de relaxation, sont
recommandées.
Les conseils de la Ligue suisse contre le
rhumatisme, concernant l’alimentation
en cas de maladies rhumatismales chro-
niques, sont aussi valables en cas de pso-
riasis arthropathique ; aucun régime,
d’après les études effectuées, ne permet
cependant d’influer sur l’évolution de
l’affection en soi ; le seul fait d’observer
certaines règles de diététique, en l’absen-
ce de mesures thérapeutiques adéquates,
est donc à coup sûr insuffisant.
Perspectives.
Le psoriasis arthropathique est une mala-
die chronique dont l’évolution est entiè-
rement fonction des facteurs héréditaires
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tic et le dépistage d’une éventuelle évo-
lution vers le psoriasis arthropathique.
Une fois la maladie déclarée, les mesures
thérapeutiques sont généralement éta-
blies, en collaboration, par un rhumato-
logue et un dermatologue. Des efforts
sont entrepris au plan international pour
faire progresser les connaissances en ce
qui concerne le psoriasis arthropathique,
afin de parvenir à exercer une influence
favorable sur l’évolution de la maladie
grâce au diagnostic et au traitement
précoces (notamment par le CASPAR :
ClASsification criteria for the diagnosis
of Psoriatic ARthritis – et le GRAPPA :
Group for Research and Assessment in
Psoriasis and Psoriatric Arthritis GRAP-
PA). Alors que dans les années 1990, le
psoriasis arthropathique était encore à
classer parmi les maladies orphelines, il
est devenu un sujet de recherche d’im-
portance capitale en matière de rhuma-
tologie, si bien que le sort des malades
qui en sont frappés s’améliorera certai-
nement au cours de ces prochaines
années.
en présence chez le sujet, de sorte que
son traitement s’étend forcément sur
plusieurs années. Les médicaments dont
on dispose actuellement permettent, cer-
tes, d’atténuer les douleurs et, dans les
formes plus rares où le psoriasis arthro-
pathique exerce une action érosive, d’évi-
ter la destruction des articulations, mais
ils restent impuissants à guérir la maladie.
Lors du choix du traitement, il importe
que le malade et son médecin évaluent
ensemble les risques inhérents aux divers
traitements possibles, comparativement
au degré probable de gravité de la mala-
die. Au cours des prochaines années, 
de nouveaux médicaments, dits médica-
ments biologiques, qui font actuellement
l’objet d’études cliniques, apparaîtront
sur le marché suisse et viendront enrichir
l’offre actuelle.
Chez la plupart des personnes, les symp-
tômes cutanés précèdent de beaucoup
les premières manifestations d’inflamma-
tion articulaire. C’est pourquoi le rôle du
dermatologue est particulièrement im-
portant dans l’établissement du diagnos-







Les auteurs tiennent à remercier très cor-
dialement de leurs précieuses remarques
et suggestions les deux personnes attein-
tes de psoriasis arthropathique, actuelle-
ment en traitement, qui ont bien voulu
relire le présent article.
Abbildung 4  Entzündliche Beteiligung
der Halswirbelsäule, Vergleich 1992 und
2008; 1: normales kleines Wirbelgelenk, 2:
normale Wirbelkörper mit normalen Wir-
belkörperzwischenräumen, 3: Verknöche-
rung eines kleinen Wirbelgelenkes, 4:
klammerartig die Wirbelkörper überbrü-
ckende Knochenspangen
Figura 4 Coinvolgimento infiammatorio
delle vertebre cervicali, confronto tra il
1992 e il 2008; 1: normale articolazione
vertebrale, 2: corpi vertebrali intatti con
spazi intervertebrali normali, 3: ossifica-
zione di una piccola articolazione vertebra-
le, 4: formazioni ossee briglie che sormon-
tano a forma di ponte i corpi vertebrali
Figure 4 Rachis cervical touché par le
processus inflammatoire, comparaison
entre l’état des vertèbres en 1992 et 2008 ;
1 : articulation normale des petites vertè-
bres cervicales, 2 : corps vertébraux nor-
mal avec disques intervertébraux normal,
3 : ossification d’une des petites vertèbres
cervicales, 4 : brides de tissu osseux entre
les corps vertébraux
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numero triplo di donne. Un’artrite psoria-
sica può avere inizio a qualsiasi età.
Caratteristiche della malattia e.
forme di cura.
La malattia si manifesta con dolori che
compaiono di notte o durante il riposo,
con gonfiori di varie articolazioni – soprat-
tutto delle dita di mani e piedi – e con
una sensazione di rigidità mattutina, a
volte anche con dolori alla schiena. Poiché
non esistono sintomi morbosi chiari che
in sede di esame clinico, di laboratorio 
o di esami radioscopici compaiano unica-
mente in presenza di artrite psoriasica,
può essere difficile formulare la diagnosi.
Si tratta di una cosiddetta diagnosi per
esclusione, che cioè deve escludere varie
altre possibili malattie reumatiche siste-
miche.
La scelta del trattamento dipende, da un
lato, dal grado di minorazione del paziente
negli atti quotidiani, vale a dire dalla sua
qualità di vita, e dall’altro lato dalla com-
parsa, piuttosto rara, di sintomi di distru-
zione articolare. Con alcuni medicamenti
si può influire favorevolmente sui sintomi
articolari e cutanei, mentre altri medica-
menti servono a correggere soltanto i sin-
tomi cutanei o soltanto quelli articolari.
Nelle forme lievi di artrite psoriasica sono
sufficienti farmaci antinfiammatori (FANS,
farmaci antireumatici non steroidei), ac-
compagnati da misure fisioterapeutiche
ed ergoterapeutiche. Se con queste cure
tradizionali non si riesce ad ottenere un’at-
tenuazione sufficiente dei disturbi, si ap-
plicano farmaci di fondo (DMARD = Di-
sease Modifying Anti-Rheumatic Drugs) o
farmaci biologici, che agiscono sui mec-
canismi scatenanti del sistema immunita-
rio. In ogni piano di cura ha un posto
importante un’attività fisica regolare.
Origine della malattia.
La causa della malattia va attribuita ad
interazioni di predisposizioni ereditarie e
fattori ambientali, complesse e finora
comprese solo in parte. Accanto alla pre-
disposizione ereditaria, che figura in pri-
mo piano, si suppone che fattori ambien-
tali come infezioni (virus e batteri), traumi
od operazioni possano scatenare l’artrite
psoriasica. Oggi si parte dall’idea che la
predisposizione ereditaria abbia un ruolo
centrale nell’insorgenza della malattia, ma
non si sa perché questa si manifesti effet-
tivamente solo in una parte dei portatori
Descrizione dell’artrite psoriasica.
L’artrite psoriasica (psoriasi = dermatosi
squamosa, malattia della pelle; arthron =
articolazione,-itis = infiammazione) è una
malattia infiammatoria cronica delle arti-
colazioni e talvolta anche della colonna
vertebrale, che insorge insieme con la ma-
lattia della pelle detta psoriasi. Essa fa par-
te, come l’artrite reumatoide, delle cosid-
dette malattie sistemiche a carattere reu-
matologico-infiammatorio. Nella psoriasi
vera e propria è coinvolta soltanto la pelle.
A questa malattia è dedicato un articolo
separato.
Circa il 2 % della popolazione bianca del-
l’Europa e del Nord America si ammala 
di psoriasi cutanea. Di questo gruppo di
persone il 10 a 20% circa soffre nello stes-
so tempo di artrite psoriasica. Nel 75 %
circa sul totale dei pazienti che si amma-
lano di artrite psoriasica, la psoriasi cuta-
nea insorge per lo più con molti anni d’an-
ticipo, nel 15 % circa le manifestazioni
cutanee e quelle articolari si sviluppano
contemporaneamente, e nel 10% i carat-
teristici sintomi e reperti di artrite psoria-
sica compaiono senza che siano presenti
manifestazioni cutanee. In questi casi le
manifestazioni cutanee si sviluppano tal-
volta dopo parecchi anni, per cui la dia-
gnosi precoce di un’artrite psoriasica in
questi pazienti rappresenta una notevole
sfida. 
Già con i primi sintomi di un’artrite pso-
riasica emergono le molteplici sfaccetta-
ture di questa malattia: per lo più i distur-
bi si manifestano lentamente con dolori
articolari intermittenti – per esempio alle
articolazioni delle dita – nell’arco di alcuni
giorni. A volte il primo sintomo è un gon-
fiore improvviso, per lo più unilaterale, di
un’articolazione tibiotarsale o di un ginoc-
chio; la malattia può anche cominciare con
dolori notturni alla regione lombare.
L’artrite psoriasica insorge con uguale fre-
quenza in uomini e donne, contrariamen-
te all’artrite reumatoide, che colpisce un
di tali caratteri ereditari. Se è ammalato
un parente di primo grado esiste un ri-
schio di malattia 50 volte maggiore. I
malati di artrite psoriasica hanno per lo
più parenti che soffrono anch’essi di mani-
festazioni psoriasiche cutanee o articolari. 
Forme di manifestazione della.
malattia.
Nell’artrite psoriasica i sintomi infiamma-
tori sono multiformi come in nessun’altra
malattia reumatologica e questo può si-
gnificare, nello stadio iniziale della malat-
tia, una grande difficoltà ai fini della dia-
gnosi. Nel campo delle malattie reumati-
che sistemiche, l’artrite psoriasica è un
vero e proprio camaleonte.
Infiammazioni articolari: La malattia
può interessare tutte le articolazioni degli
arti, e più raramente il bacino o la colon-
na vertebrale. Tra le sue caratteristiche
figura un modulo asimmetrico delle arti-
colazioni colpite (cioè una ripartizione
asimmetrica tra la metà destra e la metà
sinistra del corpo). È frequente l’infiam-
mazione unilaterale di un’articolazione
del ginocchio (Figura 1, v. pagina 5) o
tibiotarsale, e sono tipiche anche le in-
fiammazioni di articolazioni intermedie
del gomito o dell’alluce.
Per quanto riguarda le mani, si può osser-
vare sia il coinvolgimento di singole arti-
colazioni di dita diverse, sia un’infiamma-
zione che interessa tutte le articolazioni
di un singolo dito. Il primo caso si verifica
spesso nelle articolazioni interfalangee
distali immediatamente prima del letto
ungueale, il secondo provoca un gonfiore
«a salsicciotto» di un intero dito della
mano o del piede, chiamato in linguaggio
specialistico dattilite (Figura 2, v. pagina
10). Queste «dita a salsicciotto» vengono
talvolta intepretate erroneamente come
un’infezione. In rari casi gravi l’infiamma-
zione può portare ad una distruzione del-
l’articolazione, ed allora si parla di artrite
mutilante (Figura 3).
Contrariamente a quanto avviene nell’ar-
trite psoriasica, nell’artrite reumatoide
classica si verifica per lo più un coinvolgi-
mento simmetrico delle articolazioni, spes-
so accompagnato all’inizio da un’infiam-
mazione delle articolazioni prossimali delle
dita di mani (articolazioni metacarpofa-
langee) e piedi (articolazioni metatarsofa-
langee), ed inoltre si registrano più spes-
so pronunciati gonfiori articolari e meno
dolori articolari che nell’artrite psoriasica.
Artrite psoriasica – una malattia reumatologica
infiammatoria dai molteplici volti
Dr. med. Simone Koch-Hoffmann,
medico ospedaliero della divisione 
di reumatologia,
Dr. med. Ulrich Weber, viceprimario
della divisione di reumatologia, 
divisione di medicina fisica e reu-
matologia, Clinica universitaria 
Balgrist, Zurigo
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alla nuca e limitazione crescente della
mobilità nel tratto cervicale. Può essere
coinvolta anche l’articolazione dell’osso
sacro, e questo coinvolgimento si manife-
sta sotto forma di dolore da infiamma-
zione nella regione sacrale, con dolori in
posizione di riposo, sensazione di rigidità
al mattino e mitigazione del dolore con 
il movimento. Questa forma d’infiamma-
zione della colonna vertebrale è detta
anche spondiloartrite psoriasica ed è stret-
tamente imparentata con la malattia reu-
matologica infiammatoria più diffusa, il
morbo di Bechterew.
Infiammazioni delle parti molli: L’artri-
te psoriasica può colpire, oltre alle artico-
lazioni e alla colonna vertebrale, anche le
parti molli. Tipiche le infiammazioni delle
attaccature dei tendini (per esempio dolori
all’attaccatura del tendine di Achille o di
quello della pianta del piede all’altezza del
calcagno, o dolori da infiammazione al
disopra dello sterno se si muovono le brac-
cia o si inspira profondamente) o anche
quelli delle guaine tendinee o delle borse
mucose.
Le dolorose infiammazioni articolari pro-
prie dell’artrite psoriasica vengono per-
cepite dal paziente soprattutto durante 
il riposo notturno e nelle pause di riposo
diurne e si manifestano sotto forma di
sensazioni di rigidità mattutina delle mani,
dei piedi e della colonna vertebrale. Carat-
teristico il fatto che i dolori si attenuano
col movimento.
Come conseguenza di un’infiammazione
cronica, nel corso della malattia possono
essere danneggiati la cartilagine dell’arti-
colazione e l’osso sottostante, con distru-
zione progressiva dell’articolazione. Que-
sto danno articolare può portare a limita-
zioni della mobilità, posizioni sbagliate e
menomazione progressiva nella vita quo-
tidiana.
Infiammazione della colonna verte-
brale: Nell’infiammazione occasionale
della colonna vertebrale è coinvolto soprat-
tutto il tratto cervicale, e questo fenomeno
può, col tempo, portare ad ossificazioni
delle piccole articolazioni vertebrali (Figura
4, v. pagina 13). Tale infiammazione è per-
cepita dal paziente sotto forma di dolore
L’artrite psoriasica – una malattia
sistemica: Come altre malattie reumato-
logiche croniche (per esempio l’artrite
reumatoide), anche l’artrite psoriasica fa
parte delle cosiddette malattie reumato-
logiche sistemiche, vale a dire che la mag-
gior parte dei sistemi di organi possono
essere colpiti dagli attacchi infiammatori.
Per questo durante gli attacchi i pazienti
lamentano spesso stanchezza persistente
e perdita di efficienza. In rari casi, in pre-
senza di artrite psoriasica l’infiammazione
si manifesta anche al di fuori dell’appara-
to motore, con infiammazioni oculari uni-
laterali o con infiammazioni dell’aorta nel
punto della sua uscita dal cuore.
Un’artrite dai molteplici volti: L’artrite
psoriasica con i suoi molteplici volti non è
soltanto una malattia spesso multiforme
e difficile da identificare: anche il suo de-
corso è imprevedibile e si può quasi defi-
nire capriccioso. Così in un paziente que-
sta malattia può manifestarsi soltanto ad
intervalli di qualche anno sotto forma di
sfogo facilmente curabile nell’articolazio-
ne del ginocchio, mentre in un altro pazi-
Figure 3 Destruction d’une articulation
par l’inflammation, en cas d'arthropathie
mutilante du rhumatisme psoriasique
(arthritis mutilans); 1 : articulation normale
d’un orteil, 2 : articulations proximales des
orteils détruites par l’inflammation, avec
basculement latéral des orteils, 3 : tête
d’articulation encore en grande partie nor-
male, 4 : tête d’articulation détruite par
l’inflammation, qui a laissé une esquille
(arthropathie mutilante)
Abbildung 3  Entzündliche Gelenkzerstö-
rung, eine sogenannte Arthritis mutilans;
1: normales Zehengrundgelenk, 2: ent-
zündlich zerstörte Zehengrundgelenke
mit seitlicher Abkippung der Zehen, 
3: noch weitgehend normales Gelenk-
köpfchen, 4: entzündlich abgebautes
Gelenkköpfchen mit «Knochenstelze»
(sog. Arthritis mutilans)
Figura 3 Distruzione articolare a caratte-
re infiammatorio, chiamata artrite muti-
lante; 1: articolazione normale di un dito
del piede, 2: erosione infiammatoria delle
articolazioni prossimali delle dita del pie-
de con deviazione laterale, 3: testina 
articolare ancora in gran parte normale, 
4: testine articolari erose dall’infiamma-
zione con «deformità ossee» (artrite
mutilante)
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dotto uditivo esterno, dietro il padiglione
uditivo, nel cuoio capelluto o nella fen-
ditura tra i glutei. A volte una psoriasi si
manifesta soltanto in un’alterazione delle
unghie delle mani o dei piedi (come de-
scritto nell’articolo di accompagnamento
sulle manifestazioni cutanee). Talvolta è
d’aiuto per la diagnosi un campione di
tessuto cutaneo.
Gli esami ematologici non rivelano la pre-
senza dei fattori reumatici tipici dell’artri-
te reumatoide. Tuttavia, nell’artrite pso-
riasica spesso si registrano elevati livelli
ematici di acido urico, senza che questo
porti ad attacchi di gotta.
Nella diagnosi delle manifestazioni arti-
colari occorre distinguere due cosiddette
varianti dell’artrite psoriasica: l’una a ca-
rattere non distruttivo (in linguaggio spe-
cialistico: non erosivo) e l’altra a decorso
distruttivo (erosivo) articolare. Queste due
forme diverse della malattia, infatti, de-
terminano l’intensità della cura. Nel de-
corso erosivo le articolazioni vengono in-
taccate e progressivamente distrutte dal
processo infiammatorio, mentre nella for-
ma non erosiva le strutture ossee e carti-
laginee dell’articolazione rimangono intat-
te nonostante le infiammazioni ricorrenti.
In quasi un terzo dei pazienti colpiti l‘ar-
trosi psoriasica ha un andamento di tipo
distruttivo delle articolazioni. Questa dif-
ferenza si evidenzia dalle radiografie delle
ente può sfociare nel giro di pochi anni 
in una grave distruzione dell’articolazione.
Si suppone che queste diverse forme di
decorso dipendano dai diversi caratteri
ereditari dei singoli casi.
Diagnosi.
Data la frequente vaghezza dei primi sin-
tomi e la molteplicità del quadro sinto-
matico di un’artrite psoriasica ai suoi inizi,
la diagnosi precoce è spesso ardua per il
medico. A renderla ancora più difficile si
aggiunge il fatto che nessuno dei sintomi
risultanti dall’esame clinico o dalle analisi
integrative di laboratorio e radiografiche
compare esclusivamente in presenza di
artrite psoriasica, in modo da poter fornire
indicazioni per la diagnosi. Così la diagnosi
di un’artrite psoriasica rimane una dia-
gnosi «ad esclusione» con la necessità di
molti approfondimenti ulteriori, poiché
senza un marker specifico di artrite pso-
riasica diventa necessario cercare ed e-
scludere molte altre possibili malattie reu-
matologiche sistemiche. In questa ricerca
vanno tenute presenti sia le manifestazio-
ni cutanee sia quelle articolari.
La diagnosi sospetta di artrite psoriasica
si basa sui reperti della ricerca clinica, e
soltanto dopo seguono accertamenti sup-
plementari. Un’attenzione particolare va
riservata ai focolai «nascosti» di psoriasi.
Questi si trovano, per esempio, nel con-
articolazioni colpite, per lo più di mani e
piedi. I difetti ossei (erosioni) o le prolife-
razioni periostali (neoformazioni ossee a
livello del periostio) osservabili nella radio-
grafia (figura 5, v. pagina 6) più tardi
serviranno da parametro del decorso per
il pilotaggio terapeutico. Se è colpita la
colonna vertebrale o l’articolazione sacro-
iliaca (figura 6, v. pagina 7), nella radio-
grafia si possono osservare ossificazioni
che sormontano a forma di ponte i corpi
vertebrali od ossificazioni delle articola-
zioni vertebrali (figura 7). 
In presenza di un versamento articolare 
è inevitabile l’esame del liquido sinoviale
mediante citologia su agoaspirato. Con
l’agobiopsia, da un lato si possono esclu-
dere altre malattie reumatologiche, quali
ad es. la gotta o un’infezione batterica,
dall’altro un elevato numero di cellule in-
fiammatorie nel liquido sinoviale è una pe-
culiarità specifica di un’artrite psoriasica.
Possibilità di cura.
Spesso la scelta delle forme di cura più
adatte è un’arte e può essere effettuata
solo individualmente con il paziente, te-
nendo conto dell’evoluzione imprevedibile
della malattia. Nella pianificazione del trat-
tamento si deve anzitutto distinguere se
si tratta di un‘artrite psoriasica a decorso
distruttivo articolare o di una forma non
erosiva. In un secondo tempo, si deciderà
Abbildung 7  Befall der Wirbelsäule mit
klammerartig überbrückender Verknöche-
rung zweier Wirbelkörper (Pfeil)
Figure 7 Dégâts causés à la colonne ver-
tébrale ; lanière osseuse reliant entre eux,
à la manière d’une pince, les corps de
deux vertèbres (flèche)
Figura 7 Coinvolgimento della colonna
vertebrale con formazioni ossee che sor-
montano a forma di ponte due corpi verte-
brali (freccetta)
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ottenuti da studi fanno supporre un’effi-
cacia analoga. 
I farmaci di fondo più conosciuti sono il
metotrexato e la sulfasalazina (nome del
preparato: salazopirina). Il metotrexato si
inietta settimanalmente per via intramu-
scolare o per via sottocutanea e mostra
una buona efficacia anche nella psoriasi
cutanea.
Occorre controllarre regolarmente in la-
boratorio un eventuale innalzamento dei
valori epatici, un effetto collaterale che per
ragioni sconosciute si presenta nell’artrite
psoriasica più spesso che nell’artrite reu-
matoide. Per quest’ultima il metotrexato
rappresenta il farmaco di fondo di prima
scelta. La sulfasalazina è efficace nelle
infiammazioni articolari, ma non in quelle
che coinvolgono la pelle o la colonna
vertebrale. La sulfasalazina viene sommi-
nistrata sotto forma di compresse. Altri
farmaci di fondo sono la leflunomide
(nome del preparato: Arava) o l’azatiopri-
na (nome del preparato: Imurek). La sala-
zopirina e l’Imurek possono essere im-
piegati in situazioni acute persistenti non
controllabili in altro modo, nonché du-
rante la gravidanza, cosa importante in
una malattia che può iniziare già in età
giovanile. 
In caso di infiammazione di una sola arti-
colazione si può ricorrere ad un’iniezione
di cortisone nell’articolazione interessata.
Per l’artrite psoriasica si sconsiglia un im-
piego prolungato di cortisone in forma 
di compresse, dato che – accanto ai soliti
rischi di una cura prolungata con steroidi
- in alcuni casi è stata descritta un’esacer-
bazione persistente della psoriasi cutanea
dopo l’interruzione degli steroidi. La me-
dicazione con steroidi può essere tutt’al
più impiegata come terapia ponte finché
non si sia instaurata, dopo alcune setti-
mane, la piena efficacia dei farmaci di
fondo.
Variante erosiva dell’artrite psoria-
sica: Nell’artrite psoriasica a decorso di-
struttivo articolare (in linguaggio speciali-
stico: erosivo) è indispensabile una tera-
pia di base per ritardare la distruzione
articolare. Accanto ai farmaci di fondo
convenzionali sopra descritti, da alcuni
anni si impiegano i cosiddetti farmaci bio-
logici, medicamenti prodotti con tecniche
di ingegneria genetica, come gli inibitori
del TNF-alfa. Il TNF-alfa è una citochina
essenzialmente responsabile dell’origine e
persistenza dell’infiammazione cronica.
se debbano essere curate solo le manife-
stazioni articolari o solo quelle cutanee o
entrambi i sintomi contemporaneamente,
dato che i farmaci a disposizione variano
a seconda dell‘obiettivo terapeutico.
Variante non distruttiva dell’artrite
psoriasica: Nella più frequente variante
non distruttiva (o non erosiva) dell’artrite
psoriasica, ossia senza evidente distruzio-
ne articolare, ai fini della scelta terapeuti-
ca è decisiva la stima del grado di com-
promissione che questo comporta nella
vita del paziente o, meglio, dell‘entità del
degrado della sua qualità di vita. Insieme
al paziente, si devono soppesare questi
fattori a fronte dei possibili effetti collate-
rali legati alla scelta della terapia.
Per la maggior parte dei pazienti, durante
i periodi di crisi della malattia basta una
medicazione sintomatica con un farmaco
antiflogistico. Al contrario dell’artrite reu-
matoide, che richiede solitamente una
terapia continuativa, nell‘artrite psoriasica
a decorso articolare non distruttivo si pos-
sono sospendere i medicamenti antiflogi-
stici una volta passato l’attacco.
Terapie di sostegno sono la fisioterapia 
e metodi ergoterapeutici per proteggere
le articolazioni nella vita quotidiana, sul
lavoro e nelle attività sportive. Occasio-
nalmente possono essere utili anche misu-
re tecnico-ortopediche quali ad esempio 
i plantari con cavità per il tallone (in caso
di infiammazione del fascio tendineo
plantare, detta anche «fascite plantare»).
Particolarmente importante è un’attività
fisica regolare (ad es. passeggiate, biciclet-
ta o idroginnastica terapeutica). Se queste
semplici misure non bastano ad alleviare
sufficientemente i disturbi nelle attività
quotidiane, si usano i cosiddetti farmaci
di fondo (DMARD). Questi medicamenti
sopprimono quelle parti del sistema im-
munitario e delle difese dell‘organismo,
che sono responsabili della comparsa e
della persistenza dei processi infiammato-
ri nell’artrite psoriasica. Tali farmaci non
solo combattono i sintomi, ma influenza-
no l‘andamento su lungo periodo di una
malattia sistemica a carattere reumatolo-
gico-infiammatorio. Nell’artrite reumatoide
ad esempio si può differire la distruzione
articolare con il ricorso a questi medica-
menti di fondo. Nell’artrite psoriasica
questo auspicabile differimento della
distruzione articolare con terapeutici di
fondo non è ancora scientificamente ben
documentato, tuttavia i risultati finora
Grazie ad antagonisti prodotti con tecni-
che di ingegneria genetica, i cosiddetti
inibitori del TNF-alfa, questa citochina
viene neutralizzata e perde la sua azione
infiammatoria. In due terzi circa dei pazi-
enti trattati, dopo 3 – 4 mesi di terapia
con gli inibitori del TNF-alfa, si riscontra
una buona efficacia sui sintomi cutanei 
e articolari dell’artrite psoriasica. Inoltre,
con i farmaci inibitori del TNF-alfa si è
potuto constatare un rallentamento della
distruzione ossea osservabile nella radio-
grafia. Questo effetto favorevole sui sin-
tomi della malattia e sulla progressione
dell’erosione articolare si è potuta eviden-
ziare nei primi studi per tutti e tre gli ini-
bitori del TNF-alfa approvati in Svizzera.
Due dei tre inibitori approvati vengono
regolarmente iniettati sottocute, mentre
il terzo preparato viene somministrato
come infusione endovena a intervalli di
più settimane. Come rischio principale
del trattamento con gli inibitori del TNF-
alfa vanno considerate le infezioni (specie
delle vie aeree) che – a seconda dell’età e
di ulteriori patologie a carico degli organi
interni – si manifestano con una frequen-
za dall’1 al 10 % dei casi trattati. Tutta-
via, come in tutte le malattie reumatiche
croniche, gli effetti collaterali dei medi-
camenti non possono essere considerati
isolatamente, ma vanno soppesati indivi-
dualmente in ciascun paziente a fronte
del rischio di erosione articolare sempre
maggiore con compromissione delle atti-
vità quotidiane a causa di una patologia
di base non sufficientemente trattata.
Ultimamente nella letteratura medica sono
in notevole aumento segnalazioni secon-
do le quali, in casi isolati, gli inibitori del
TNF-alfa possono provocare paradossal-
mente una psoriasi cutanea in forma di
vescicole.
Altre possibilità di cura, misure di
medicina complementare e dieta con-
sigliata: Dopo la riduzione dell’attività
infiammatoria acuta mediante l’adozione
di misure medicamentose, si raccoman-
dano spesso trattamenti fisioterapici, ma-
nuali o chiropratici. Nei casi di erosione
articolare grave si deve discutere un inter-
vento di sostituzione di articolazioni. 
Le misure di medicina complementare
possono essere inserite nel programma
terapeutico, ma nell’artrite psoriasica sono
scarsi gli studi scientifici al riguardo. I
trattamenti di medicina complementare
più spesso utilizzati sono le terapie a
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base di erbe, gli integratori alimentari,
l’omeopatia e l’agopuntura.
L’esperienza clinica fa supporre che il de-
corso della malattia sia influenzato anche
dallo stato d’animo e dal superamento
psicologico della malattia. Le forme di
terapia che riducono lo stress o modifica-
no l’atteggiamento verso la malattia han-
no un effetto di solito positivo sull’anda-
mento della malattia. Per questo motivo
si consiglia spesso un’assistenza psicolo-
gica parallela, come l’apprendimento di
tecniche di superamento del dolore o e-
sercizi di rilassamento. 
Le raccomandazioni nutrizionali della Lega
svizzera contro il reumatismo nelle pato-
logie reumatiche croniche valgono anche
per l’artrite psoriasica; tuttavia, per nes-
suna forma di dieta è dimostrata un’in-
fluenza sul decorso della malattia, per cui
nelle forme erosive dell’artrite psoriasica
la sola osservanza di regole dietetiche
senza misure terapeutiche più avanzate 
è sicuramente insufficiente. 
Prospettive.
L’artrite psoriasica è una malattia cronica,
determinata dalla predisposizione eredi-
taria e per questo non guaribile, il che
significa in generale cure della durata di
molti anni. I medicamenti oggi disponibili
sono sì in grado di alleviare i sintomi e
nella rara forma erosiva ritardare la distru-
zione articolare, ma non di guarire la ma-
lattia. Nella scelta del trattamento, pazi-
ente e medico dovrebbero soppesare il
presumibile grado di severità dell’artrite
psoriasica a fronte dei rischi delle diverse
possibilità terapeutiche. Nei prossimi anni
sarà possibile commercializzare altri cosid-
detti farmaci biologici, che intervengono
in punti diversi del sistema immunitario e
sono attualmente oggetto di studi clinici,
e si potrà così ampliare l’offerta terapeu-
tica. 
Nella maggioranza dei pazienti le altera-
zioni cutanee compaiono già molto tempo
prima dell’esordio dei sintomi di infiam-
mazione articolare. Per questo motivo al
dermatologo spetta un ruolo importante
nel riconoscimento della malattia e della
sua possibile evoluzione in artrite psoria-
sica. Una volta diagnosticata l’artrite pso-
riasica, le direttive terapeutiche vengono
elaborate per lo più in stretta collabora-
zione tra il reumatologo e il dermatologo.
Diversi gruppi di lavoro internazionali di
reumatologi e dermatologi (in particolare
i gruppi CASPAR e GRAPPA)
si sono posti l’obiettivo di
migliorare lo stato delle
conoscenze mediche sull’ar-
trite psoriasica e di influire
favorevolmente sul decorso
della malattia mediante una
diagnosi precoce e cure più
tempestive. Da malattia tra-
scurata fino agli anni 90 del
secolo scorso, l’artrite pso-
riasica è diventata un tema
centrale della ricerca reuma-
tologica, che nei prossimi
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commenti.
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Auslösende Ursachen können bakte-
rielle Infekte der Mandeln (Strepto-
kokken-Angina), Medikamente, Alko-




sind die Kopfhaut, der äussere Gehör-
gang, Knie- und Ellenbogenregion, Sakral-
region und Nägel. Typisch sind die scharf
begrenzten geröteten schuppenden Pla-
ques. Der häufige Plaquetyp wird unter-
schieden vom exanthematischen Typ (Pso-
riasis guttata) und der Psoriasis inversa.
Die Letztere subsumiert sowohl Befall der
intertriginösen Bereiche, der Hand- und
Fussflächen als auch die pustulöse, akral
lokalisierte Form (Königsbeck-Barber).
Auf die verschiedenen Formen wird nun
näher eingegangen.
Psoriasis vulgaris
Bei der Psoriasis vom Plaquetyp finden sich
auf der Haut leicht erhabene, scharf und
unregelmässig begrenzte rötliche Plaques
von 3 bis 20 cm Durchmesser (Abb.1).
Typisch ist eine groblamelläre, silbrig-
weisse Schuppung. Prädilektionsstellen
sind die Streckseiten der Arme und Beine,
Gesässregion und der behaarte Kopf, ins-
besondere die Region hinter den Ohren.
Dr. med. V. Hauser-Dobler,
Assistenzärztin, Klinik für Dermato-
logie, Universitätsspital Zürich
Prof. Dr. med. R. M. Trüeb,
Leitender Arzt, Klinik für Dermato-
logie, Universitätsspital Zürich
Einleitung
Das Krankheitsbild Psoriasis (Schuppen-
flechte) wurde vor fast 200 Jahren vom
britischen Dermatologen Robert Willan
aus einer Gruppe entzündlicher Hauter-
krankungen herausgelöst und als eigen-
ständig erkannt. Seitdem erscheint die
Erkrankung in vielerlei Hinsicht interessant
und erfährt durch zahllose Einzelbeobach-
tungen mannigfaltige Hypothesen zur
Ursache und eine lange Liste von Thera-
pieansätzen. In Europa und den USA sind
insgesamt ca. 10 Mio. Menschen betrof-
fen, Männer und Frauen gleich häufig.
Die Erkrankung beginnt oft im frühen Er-
wachsenenalter. Es handelt sich um eine
genetisch geprägte, chronisch rezidivie-
rende und entzündlich-proliferierende
Erkrankung.
Hautzellen teilen sich alle 1.5 Tage und
wandern rasch innert 3 bis 4 Tagen an die
Oberfläche, wo sie in grosser Menge als
unvollständig verhornte Schuppen abge-
stossen werden.
Unbehandelt kann die Plaque über Mo-
nate bis Jahre bestehen, wobei ihre Grösse
konstant bleiben oder zunehmen kann.
Exanthematische Psoriasis 
(Psoriasis guttata)
Von einer Psoriasis guttata wird bei ex-
anthematisch aufschiessender, innerhalb
1 bis 2 Wochen entstehender Schuppen-
flechte gesprochen. Das klinische Bild
zeigt 1 bis 2 cm grosse Psoriasisherde,
die flacher sind als die Psoriasisherde bei
der Plaquepsoriasis (Abb. 2). Im Gegen-
satz zur Plaquepsoriasis finden sich diese
1 bis 2 cm grossen tropfenförmigen (gut-
tata) Herde vor allem am Stamm, weni-
ger an den Armen und Beinen und selten
im Gesicht. Meist sind Jugendliche und
Kinder betroffen, häufig tritt diese Form
von Schuppenflechte nach einem bakte-
riellen Infekt (Angina) auf. 
Psoriasis inversa
Die Psoriasis inversa befällt Handteller,
Fusssohlen sowie andere Hautareale, bei
denen Haut auf Haut liegt (z.B. Gesäss-
spalt) (Abb. 3, Seite 22). Hierbei fehlt
die typische Psoriasisschuppung weitge-
hend, sodass rötliche von einer mazieren-
den Hornschicht bedeckte Plaques oft
mit feinen schmerzhaften Rissen der Haut
einhergehen. Sie beinhaltet aber auch die
pustulöse, akral lokalisierte Form der Pso-
riasis. Hier gibt es die kleinpustulöse Form
(Königsbeck-Barber) (Abb. 4, Seite 25).
Psoriasis erythrodermatica
Die Psoriasis erythrodermatica ist ein
schweres Krankheitsbild mit Befall der ge-
samten Hautoberfläche. Bei einem starken
Proteinverlust infolge Schuppung und
Flüssigkeitsverlust sowie Störung der Wär-
meregulation bedarf es einer stationären
Betreuung der Patienten. 
Psoriatische Nagelveränderungen
Typisch sind Tüpfelnägel mit Grübchen
der dorsalen Nagelplatte, rote Flecken
des hellen Teils der Lunula (weisser 
Halbmond im Bereich des Nagels) und
eine Zerstörung der Nagelplatte. Zusätz-
lich finden sich sogenannte Ölflecken,
eine Gelbverfärbung des Nagels (Abb. 5,
Seite 23). Bei der Nagelpsoriasis findet
sich ebenfalls eine Ablösung der Nagel-
platte vom Nagelbett. 70 % der Patienten
mit Nagelveränderungen haben eine 
Psoriasis-Arthritis.
Diagnosestellung
Suche nach den typischen Prädilektions-




seiten und Knievorderseiten. Zusätzlich
werden die Kopfhaut, die Hautspalten und
die Nägel genau untersucht. Sollte die Dia-
gnose anhand der Klinik nicht sicher ge-
stellt werden können, kann eine Gewebe-
entnahme und histologische Untersu-
chung weitere Hinweise auf eine Schup-
penflechte geben.
Therapien und deren Grundlagen
Zur Verfügung stehen lokale und systemi-
sche Therapiemassnahmen, die entspre-
chend dem Psoriasistyp eingesetzt wer-
den können. 
Lokale und antipsoriatische Therapie
Zur Entfernung der Schuppen wird 5–10-
prozentige Salicylvaseline eingesetzt. Sali-
cylvaseline ist bei allen lokalen Therapie-
massnahmen sinnvoll und kann zur Ablö-
sung von Schuppen an Händen und Füs-
sen bis zu einer Konzentration von 20 %
gesteigert werden. Vorsicht ist bei Kindern
geboten, da es durch systemische Resorp-
tion zu Intoxikationen und nachfolgenden
Nierenschäden kommen kann.
Cignolin ist das Basis-Antipsoriatikum.
Die Anwendung bedarf allerdings der Er-
fahrung seitens des Therapeuten und bei
ambulanter Therapie einer guten Patien-
tencompliance. Eine Wirkungsverstärkung
wird durch die Kombination mit einer
Lichttherapie (UV-B narrowband) erzielt.
Calcipotriol und Tacalitol sind systemische
Vitamin-D-Derivate. Sie sind nur für die
kleinflächige Anwendung zugelassen, wo
sie bei leichter und mittelschwerer Psori-
asis eine gute Wirkung zeigen.
Lokales Kortison wird bei kleineren Einzel-
herden sowie bei der Schuppenflechte
der Kopfhaut angewendet. Die Therapie
ist einfach und angenehm durchzuführen.
Langfristige, grossflächige Anwendung
von potenten Glucocortikoiden kann zu
einer dünnen Haut (Atrophie) führen.
Nach Absetzen droht ein Rebound-Effekt,
d.h. ein Wiederauftreten von psoriati-
schen Hautveränderungen. An der Kopf-
haut treten praktisch keine Nebenwirkun-
gen von lokalen Kortikosteroiden auf.
Hier sollten hochpotente Kortikosteroide
verwendet werden.
Lichttherapie
UV-B 311 nm Schmalband: Das relativ
langwellige UV-B-Licht dringt ausreichend
tief ein und wirkt antientzündlich und
antiproliferativ. Stark krebserregende kur-
ze UV-B-Strahlen werden vermieden. Die-
se Lichttherapie ist für alle Formen der
Psoriasis geeignet ausser für die generali-
sierte pustulöse Form. 
PUVA (Psoralen und UV-A-Bestrahlung):
Die PUVA-Therapie hat sich bei schweren
Psoriasisformen einen festen Platz inner-
halb der therapeutischen Möglichkeiten
gesichert. Psoralen ist ein sogenannter
Photosensibilisator. Bei sehr jungen Pati-
enten ist die Indikation wegen chronischer
Lichtschäden und des erhöhten Haut-
krebsrisikos zurückhaltend zu stellen. Die
systemische PUVA-Therapie wird heute
zunehmend durch die sogenannte Bade-
PUVA ersetzt, diese ist ähnlich effizient,
aber die Nebenwirkungen des oralen Pso-
ralens werden vermieden. Indikationen
sind die ausgedehnte Psoriasis vulgaris
und die pustulöse Form der Psoriasis.
Kann mit einer lokalen Therapie kein Er-
folg erzielt werden, muss auf eine syste-
mische Therapie gewechselt werden. Ne-
ben den modernen Biologica-Therapien
stehen ebenso altbewährte Medikamente
zur Verfügung.
Fumarsäureester
Fumarsäureester sind bei allen Psoriasis-
formen wirksam und werden für die Lang-
zeittherapie von mittelschweren und
schweren Fällen erfolgreich eingesetzt.
Retinoide
Retinoide, zum Beispiel Neotigason, be-
wirken eine Veränderung der gestörten
Verhornung und führen zu einer Verdün-
nung der Hornschicht. Damit werden




Methotrexat wird bei schweren Fällen der
Psoriasis und bei Psoriasisarthropathie ein-
gesetzt.
Biologica
Ziel der Biologica-Therapie ist eine selek-
tive immunologische Modulation spezifi-
scher molekularer Mechanismen. Angriffs-
punkte sind relevante Schritte auf mole-
kularer Ebene bei der Entstehung der
Psoriasis.
Leber- und Nierentoxizität der herkömm-
lichen systemischen Antipsoriatika schrän-
ken deren Einsatz im klinischen Alltag
deutlich ein. Die Biologica sind für Pati-
enten mit Grunderkrankungen häufig
deutlich nebenwirkungsarmer, da wesent-
lich weniger Interaktionen mit anderen
Medikamenten auftreten. Allerdings muss
unter der Therapie mit Biologica der er-
höhten Infektanfälligkeit wachsam begeg-
net werden. Zur Behandlung einer mittel-
schweren bis schweren Psoriasis werden
aktuell Etanercept (Enbrel), Infliximab
(Remicade), Efalizumab (Raptiva), Adali-
mumab (Humira) und Alefacept (Amevive)
eingesetzt. Die Effektivität der Biologica in
der Behandlung der chronischen Plaque-
psoriasis ist bemerkenswert. Ihr Sicher-
heitsprofil ist für die kurz- und mittelfris-
tige Anwendung günstig. Die bisherigen
Erfahrungen mit Biologica lassen hoffen,
dass damit die Krankheitsaktivität der
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Introduction
Voici près de 200 ans que le psoriasis a
été séparé d’un groupe de maladies cuta-
nées inflammatoires et identifié comme
une pathologie indépendante par le der-
matologue britannique Robert Willan. 
Le psoriasis a montré depuis lors bien des
facettes intéressantes et la foule de cas
d’étude à l’origine des multiples hypo-
thèses causales, ajoutée à la longue liste
d’abords thérapeutiques, lui donne une
aura particulière. La maladie, dont on
compte env. 10 millions de cas en Europe
et aux Etats-Unis, touche les hommes
autant que les femmes. Elle commence
souvent au début de l’âge adulte. 
Il s’agit d’une maladie chronique réci-
divante à composante génétique, carac-
térisée par des lésions prolifératives
inflammatoires. 
Les cellules de l’épiderme se divisent en
1.5 jour et migrent rapidement (en 3 à 4
jours) à la surface de la peau, d’où elles
se détachent en grandes quantités sous
forme de squames incomplètement kéra-
tinisées.
Des facteurs déclencheurs possibles
sont les infections bactériennes des
amygdales (angine à streptocoques),
les médicaments, l’alcool et le stress.
Les formes du psoriasis 
Manifestations cliniques
Les sites de prédilection du psoriasis sont
le cuir chevelu, le conduit auditif externe,
les régions du genou et du coude, la ré-
gion sacrée et les ongles. Les plaques
squameuses rougies nettement délimitées
sont un trait typique de la maladie. On
distingue le psoriasis en plaques, le plus
fréquent, du psoriasis en gouttes (de type
exanthémateux) et du psoriasis inversé.
Ce dernier comprend aussi bien les formes
intertrigineuses affectant les régions pal-
maires ou plantaires que la forme pustu-
leuse localisée aux extrémités (dite de
Königsbeck-Barber). Examinons ces diffé-
rentes formes plus en détail. 
Psoriasis vulgaire
Le psoriasis en plaques, dit psoriasis vul-
gaire, se présente sous forme de plaques
rougeâtres légèrement saillantes aux con-
tours nets et irréguliers, de 3 à 20 cm de
diamètre (fig.1, voir p.20). Les squames
sont typiquement blanches argentées à
structure grossièrement lamellaire. Les
zones de prédilection sont les faces d'ex-
tension des bras et des jambes, la région
des fesses et le cuir chevelu, en particulier
la zone derrière les oreilles. Non traitées,
les plaques peuvent persister plusieurs
mois à plusieurs années et leur taille peut
rester constante ou augmenter. 
Psoriasis en gouttes
On parle de psoriasis en gouttes pour
désigner les formes de psoriasis avec
éruption exanthémateuse qui se dévelop-
pent en 1 à 2 semaines. Le tableau cli-
nique montre des foyers psoriasiques de
1 à 2 cm plus aplanis que ceux observés
dans le psoriasis en plaques (fig.2, voir
p.21). Et contrairement au psoriasis en
plaques, ces foyers en forme de gouttes
apparaissent surtout sur le tronc, moins
souvent sur les bras et les jambes et 
rarement sur le visage. Les adolescents 
et les enfants sont les plus touchés; 
souvent, cette forme de psoriasis appa-
raît après une infection bactérienne
(angine). 
Psoriasis inversé
Le psoriasis inversé touche la paume 
des mains, la plante des pieds ainsi que
d’autres régions où des surfaces de peau
se touchent (p. ex. le sillon fessier) (fig.3).
La desquamation typique du psoriasis 
est largement absente et fait place à la
macération de la couche cornée recou-
vrant les plaques rougeâtres, souvent par-
courues de fines crevasses douloureuses.
Le psoriasis inversé comprend cependant
aussi la forme pustuleuse localisée aux




Le psoriasis érythrodermique est une for-
me grave qui touche la totalité de la sur-
face cutanée. La forte perte de protéines
résultant de la desquamation, ainsi que 
la déshydratation et la dérégulation ther-
mique imposent l’hospitalisation du
patient. 
Modifications psoriasiques des ongles
Des symptômes typiques sont les ongles
en dé à coudre avec présence de trous
dans le dos de l’ongle, les taches rouges
dans la zone claire de la lunule (demi-lune
blanche à la base de l’ongle) et la des-
truction de la tablette unguéale. On ob-
serve aussi des colorations jaunes de
l’ongle appelées «taches d’huile» (fig. 5).
Dans le psoriasis unguéal, la tablette un-
guéale finit également par se décoller du
lit de l’ongle. 70 % des patients dont les





On examinera les zones de prédilection
typiques, c’est-à-dire les faces externes
des coudes et antérieures des genoux, et
on inspectera soigneusement le cuir che-
velu, les plis de la peau et les ongles. Si
l’examen clinique ne permet pas de con-
firmer le diagnostic, l’examen histologique
d’une biopsie tissulaire pourra donner
d’autres éléments indicatifs d’un psoriasis.
Les thérapies et leurs principes
On dispose de mesures thérapeutiques
locales et systémiques que l’on adapte en
fonction du type de psoriasis. 
Traitement local et antipsoriasique
Pour éliminer les squames, on applique de
la vaseline salicylée à 5–10 %. La vaseline
salicylée est appropriée pour tous les 
traitements locaux et la concentration de
salicylate peut être augmentée jusqu’à 
20% pour détacher les squames des
mains et des pieds. La prudence est de
mise chez les enfants, car une résorption
systémique peut entraîner des intoxications
suivies de lésions rénales.
La cignoline est l’antipsoriasique de base.
Son emploi requiert toutefois une expé-
rience suffisante du thérapeute et une
bonne compliance des patients si le traite-
ment est ambulatoire. L’efficacité est ren-
forcée si le traitement est associé à une
photothérapie (UV-B à spectre étroit).
Le calcipotriol et le tacalitol sont des déri-
vés systémiques de la vitamine D. Ils ne
sont autorisés que pour l’application sur
de petites surfaces, où ils montrent une
bonne efficacité dans le psoriasis léger à
modéré.
La cortisone locale est utilisée pour traiter
les petits foyers isolés et le psoriasis du
cuir chevelu. Ce traitement est simple et
agréable; toutefois, l’application prolon-
gée de glucocorticoïdes puissants peut
entraîner un amincissement (atrophie) de
la peau. L’arrêt du traitement expose le
patient à un effet rebond, c’est-à-dire à
une réapparition des altérations cutanées
psoriasiques. Le cuir chevelu, quant à lui,
pourra être traité par des corticoïdes puis-
sants, vu qu’il est pratiquement insensible
aux effets secondaires des corticoïdes
locaux. 
Photothérapie
UV-B 311 nm bande étroite: Ces ondes
UV-B relativement longues pénètrent à
une profondeur suffisante et exercent un
effet anti-inflammatoire et antiproliféra-
tif. Les ondes UV-B courtes, fortement
cancérogènes, sont évitées. Cette photo-
thérapie est indiquée dans toutes les
formes de psoriasis, excepté la forme
pustuleuse généralisée.
PUVA (Psoralène et rayons UV-A): la puva-
thérapie a conquis une place de choix
parmi les options thérapeutiques des
formes de psoriasis sévères. Le psoralène
est un photosensibilisateur. Chez les très
jeunes patients, l’indication doit être
posée avec retenue en raison du risque
accru de lésions photo-induites chroniques
et de cancer cutané. La puvathérapie sys-
témique est aujourd’hui progressivement
remplacée par la balnéopuvathérapie, qui
est pareillement efficace tout en évitant
les effets indésirables du psoralène oral.
Ses indications sont le psoriasis vulgaire
étendu et le psoriasis pustuleux.
Une thérapie systémique devra être ins-
taurée si le traitement local ne donne 
pas de résultats. Aux thérapies biolo-
giques modernes s’ajoutent d’autres
médicaments éprouvés de longue date.
Esters de l’acide fumarique
Les esters fumariques agissent dans toutes
les formes de psoriasis et obtiennent
d’excellents résultats dans le traitement
au long cours des cas modérés à sévères. 
Rétinoïdes
Les rétinoides, p. ex. l’acitrétine (Neo-
tigason), modulent les troubles de la kéra-
tinisation et diminuent l’épaisseur de la
couche cornée, améliorant ainsi les con-
ditions d’action des traitements antipso-
riasiques.
Méthotrexate
Le méthotrexate est utilisé dans les cas
de psoriasis grave et d’arthropathie pso-
riasique. 
Médicaments biologiques
Les traitements biologiques agissent par
immunomodulation sélective de mécanis-
mes moléculaires spécifiques. Leurs points
d’attaque sont des étapes moléculaires im-
portantes dans la genèse du psoriasis.
La toxicité hépatique et rénale des anti-
psoriasiques systémiques classiques res-
treint sensiblement leur utilité dans la
pratique clinique quotidienne. Les médi-
caments biologiques ont souvent nette-
ment moins d’effets indésirables chez les
patients traités pour des maladies sous-
jacentes, car ils provoquent bien moins
d’interactions avec d’autres médicaments.
En revanche, il y a lieu d’être vigilant dans
la mesure où les thérapies biologiques
sont associées à une susceptibilité accrue
aux infections. On utilise aujourd’hui
l’étanercept (Enbrel), l’infliximab (Remica-
de), l’éfalizumab (Raptiva), l’adalimumab
(Humira) et l’aléfacept (Amevive) pour le
traitement du psoriasis modéré à sévère.
Les médicaments biologiques font preuve
d’une efficacité remarquable dans le trai-
tement du psoriasis en plaques chronique.
Leur profil de sécurité à court et à moyen
terme est favorable. Les expériences re-
cueillies à ce jour avec les médicaments
biologiques suscitent l’espoir de pouvoir
contrôler l’activité du psoriasis également
à long terme.
24 info
Psoriasi – dermatosi squamosa
Dr. med. V. Hauser-Dobler, medico
assistente, Clinica di dermatologia,
Ospedale universitario di Zurigo
Prof. Dr. med. R. M. Trüeb, direttore
medico della clinica di dermatologia,
Ospedale universitario di Zurigo
Introduzione
Quasi 200 anni fa, il dermatologo inglese
Robert Willan separò da un gruppo di der-
matosi infiammatorie e riconobbe come
a sé stante il quadro clinico della psoriasi
(dermatosi squamosa). Da allora, la malat-
tia appare per molti aspetti interessante 
e acquista uno speciale identikit grazie ad
innumerevoli osservazioni individuali, mol-
teplici ipotesi sulla causa e una lunga lista
di approcci terapeutici. In Europa e negli
USA sono complessivamente ca. 10 mili-
oni le persone colpite, uomini e donne con
ugual frequenza. La malattia spesso inizia
nella prima età adulta. In questi casi, si trat-
ta di una malattia geneticamente caratte-
rizzata, a decorso cronico-recidivante e
infiammatorio proliferante. 
Le cellule della pelle si moltiplicano ogni
giorno e mezzo e in 3–4 giorni migrano
rapidamente verso la superficie, da cui
vengono eliminate in grandi quantità sot-
to forma di desquamazioni parzialmente
cheratinizzate.
Fattori scatenanti possono essere:
infezioni batteriche delle tonsille
(angina streptococcica), medicamenti,
consumo di alcool e stress.
Forme di manifestazione della psoriasi
Clinica
La psoriasi ha una spiccata predilezione
per il cuoio capelluto, il canale uditivo
esterno, le zone delle ginocchia e dei go-
miti, la regione lombo-sacrale e le unghie.
Tipiche sono le placche desquamanti,
arrossate e ben delimitate. Si distinguono
diversi tipi di psoriasi, fra cui quello più
frequente a placche, la forma esantema-
tica (psoriasi guttata) e la psoriasi inverti-
ta. Quest’ultima non solo colpisce le pie-
ghe intertriginose del palmo della mano
e della pianta dei piedi, ma si manifesta
anche in forma pustolosa, acrale localiz-
zata (forma di Barber Königsbeck). Le di-
verse forme verranno illustrate dettaglia-
tamente qui di seguito. 
Psoriasi volgare
Nella psoriasi del tipo a placche si forma-
no sulla pelle placche rossastre, legger-
mente in rilievo, dai contorni netti e irre-
golari con diametro di 3–20 cm (fig.1, 
v. pagina 20). Tipica è la desquamazione 
a grosse lamelle di color bianco-argenteo.
La psoriasi volgare predilige aree estese
di braccia e gambe, la zona dei glutei e
del cuoio capelluto, specie la regione die-
tro le orecchie. Non curata, la placca pso-
riasica può durare per mesi – anni, man-




Si parla di psoriasi guttata quando com-
pare un eritema cutaneo (esantema) di
chiazze desquamanti nel giro di 1–2 set-
timane. Il quadro clinico è caratterizzato
da focolai psoriasici di 1–2 cm, più ap-
piattiti di quelli formati dalla psoriasi a
placche (fig.2, v. pagina 21). Al contrario
della psoriasi a placche, i focolai a forma
di gocce (guttata) della grandezza di 1–2
cm si sviluppano principalmente lungo il
tronco, in misura minore lungo braccia 
e gambe, e raramente sul viso. Per lo più
sono colpiti gli adolescenti e i bambini.
Spesso questa forma di psoriasi si presen-
ta dopo un’infezione batterica (angina).
Psoriasi invertita o inversa
La psoriasi invertita colpisce il palmo della
mano, la pianta del piede e altre aree
cutanee, dove la pelle forma delle pieghe
(p. es. piega interglutea) (fig.3, v. pagina
22). Nella forma inversa manca ampia-
mente la desquamazione tipica della pso-
riasi, cosicché le placche rossastre rico-
perte da uno strato corneo macerante
spesso si accompagnano a sottili e dolo-
rose fissurazioni della pelle. La psoriasi
invertita comprende anche la forma
pustolosa, acrale localizzata della psoriasi.
Una forma a piccole pustole è la psoriasi
di Barber Königsbeck (fig.4).
Psoriasi eritrodermica
La psoriasi eritrodermica è un quadro cli-
nico grave in cui è colpita tutta la super-
ficie cutanea. In caso di forte perdita di
proteine dovuta a desquamazione e disi-
dratazione nonché turbe della regolazione
termica, il paziente necessita di assistenza
in ospedale.
Alterazioni psoriasiche delle unghie
Tipiche sono le unghie punteggiate (nail
pitting) con depressioni puntiformi della
lamina dorsale, macchie rosse nella zona
bianca a forma di mezzaluna (lunula) situa-
ta alla base dell’unghia e distruzione del
letto ungueale. Altro segno caratteristico
è il cosiddetto aspetto a goccia d’olio,
una colorazione giallastra dell‘unghia
(fig.5, v. pagina 23). Nella onicopatia
psoriasica si ha anche uno scollamento
della lamina dal letto subungueale. Il 70%
dei pazienti con alterazioni delle unghie
ha un’artrite psoriasica.
Diagnosi
Ricerca delle tipiche zone di predilezione,
cioè  i lati esterni dei gomiti e la superfi-
cie delle ginocchia. Inoltre si esaminano
attentamente il cuoio capelluto, le pieghe
cutanee (intertrigine) e le unghie.
Qualora non si riuscisse a formulare con
esattezza la diagnosi sulla base dell’inda-
gine clinica, un prelievo di tessuti e l‘esa-
me istologico possono fornire altri indizi
sulla presenza di una forma di psoriasi.
Terapie e conoscenze di base
Sono disponibili misure terapeutiche locali
e sistemiche, che possono essere impie-
gate a seconda del tipo di psoriasi. 
Terapia locale e antipsoriasica
Per eliminare la desquamazione si usa una
vaselina salicilica al 5–10 %. La vaselina
salicilica è utile in ogni misura terapeutica
locale e per liberare la pelle di mani e 
piedi da desquamazioni si può aumentar-
ne la concentrazione fino al 20 %. La
prudenza è d’obbligo per i bambini, per-
ché attraverso un assorbimento sistemico
possono verificarsi intossicazioni e suc-
cessivi danni renali. 
La cignolina è l’antipsoriasico di base.
L’uso richiede peraltro esperienza da par-
te del terapeuta e nella terapia ambulato-
riale una buona compliance da parte del
paziente. La cignolina combinata ad una
fototerapia (UV-B narrowband) potenzia
l‘efficacia del trattamento.
Il calcipotriolo e il tacalitolo sono derivati
sistemici della vitamina D. Sono autorizzati
solo per l’applicazione su piccola superfi-
cie. Danno buoni risultati in caso di pso-
riasi da lieve a medio grave.
Il cortisone locale si usa per i focolai sin-
goli di dimensioni più piccole nonché per
la psoriasi del cuoio capelluto. La terapia
è semplice e di facile esecuzione. L’ap-
plicazione prolungata e su estesa superfi-
cie di glucocorticoidi potenti può provo-
care un assottigliamento della pelle (atro-
fia). Una volta sospeso il cortisone si può
avere un effetto rebound, cioè una riac-
censione di alterazioni psoriasiche della
pelle. Sul cuoio capelluto non si sviluppa
praticamente nessun effetto collaterale
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legato all’applicazione di corticosteroidi
locali. In questi casi si dovrebbero usare
corticosteroidi molto potenti. 
Fototerapia
UV-B 311 nma banda stretta: La luce UV-B
a onde relativamente lunghe penetra
abbastanza profondamente ed ha effetto
antinfiammatorio e antiproliferativo. Si
evitano i raggi corti UV-B, fortemente can-
cerogeni. Questa fototerapia è adatta 
per tutte le forme di psoriasi, salvo che per
la forma pustolosa generalizzata.
PUVA (Psoralene più raggi UV-A): La tera-
pia PUVA si è assicurata un posto fisso tra
le possibilità terapeutiche per le forme
gravi di psoriasi. Lo psoralene è un cosid-
detto  fotosensibilizzatore. Per i pazienti
molto giovani questa indicazione va data
con cautela, a causa  dei danni cronici
causati dalla luce e dell’alto rischio di can-
cro della pelle. La terapia sistemica PUVA
viene oggi sostituita sempre più dalla co-
siddetta terapia con bagno PUVA, che è
altrettanto efficace ma evita gli effetti col-
laterali dello psoralene assunto per via
orale. Le indicazioni per questa terapia
sono la diffusa psoriasi volgare e la forma
pustolosa della psoriasi.
Se con una terapia locale non si ottengo-
no risultati, bisogna passare ad una tera-
pia sistemica, per la quale sono disponi-
bili, oltre alle moderne terapie con farma-
ci biologici, medicamenti altrettanto ben
collaudati.
Esteri dell’acido fumarico
Gli esteri dell’acido fumarico sono efficaci
in tutte le forme di psoriasi e si usano con
grande successo per la terapia di lungo
periodo di casi mediogravi e gravi.
Retinoidi
I retinoidi, come il Neotigason, modificano
i disordini di cheratinizzazione e assotti-
gliano lo strato corneo, creando così mi-
gliori premesse per terapie antipsoriasiche.
Metotrexato
Il metotrexato si usa in casi gravi di pso-
riasi e in presenza di artropatia psoriasica.
Farmaci biologici
Scopo della terapia con  farmaci biologici
è una modulazione immunologica selet-
tiva di meccanismi molecolari specifici. 
I biologici sono orientati a bersagli mole-
colari coinvolti nello sviluppo della psoria-
si.
La tossicità epatica e renale dei comuni
antipsoriasici sistemici ne limita sensibil-
mente l’impiego nella pratica clinica quo-
tidiana. Spesso, per i pazienti con pato-
logie di base i prodotti biologici produco-
no assai meno effetti collaterali, poiché
provocano assai meno interazioni con
altri medicamenti. Tuttavia durante la tera-
pia con farmaci biologici bisogna vigilare
attentamente sull’aumentata predisposi-
zione alle infezioni. Attualmente per
curare una psoriasi da mediograve a gra-
ve si usano i farmaci Etanercept (Enbrel),
Infliximab (Remicade), Efalizumab (Rapti-
va), Adalimumab (Humira) e Alefacept
(Amevive). L’efficacia dei farmaci biologi-
ci nella cura della psoriasi a placche cro-
nica è notevole. Il loro profilo di sicurez-
za nell’uso di breve e media durata è
positivo. Le esperienze sinora fatte con
farmaci biologici lasciano sperare che
grazie ad essi si riuscirà a reprimere l’at-




schiedlichsten Materialien in die Hand
gelegt bekamen, liess uns Frau Wanzen-
ried erleben, was es bedeutet, anders 
zu sein und Dinge unterschiedlich wahr-
zunehmen. Wichtig ist auch, sich Zeit zu
lassen, etwas Neues kennenzulernen,
bevor man es benennt, einordnet und
seine Meinung festlegt. Mit dem Kinder-
buch «Elmer» von David Mckee führte
uns Frau Wanzenried diese Erkenntnisse
nochmals bildhaft vor Augen. Im an-
schliessenden kurzen Vortrag betonte 
sie einmal mehr die Wichtigkeit der wert-
freien Wahrnehmung. Daneben darf
auch das aktive Zuhören und das erkun-
dende Sprechen (= eine Haltung von
Neugierde, Achtsamkeit und Bescheiden-
heit ermöglicht, Fragen zu stellen, die
uns wirklich bewegen) nicht vergessen
werden, das für den Umgang mit unseren
Vor-Urteilen in Gesprächen wichtig ist.
Der erkenntnisreiche Morgen wurde
dann mit dem Gedicht «Standpunkte»
von Eveline Hasler abgerundet.
Am Nachmittag beschäftigte uns zuerst
die Frage nach den eigenen Qualitäten
als Gruppenleiterin. Mit einem Denk-
modell als Vorlage (Wertequadrat nach 
Friedemann Schulz von Thun) setzten wir
uns in einer Partnerübung mit dieser 
Unter dem Motto «Dem anderen mit
Neugier begegnen» trafen sich an
diesem nebligen Samstagmorgen in
Zürich 28 Gruppenleiterinnen aus 
den Regionalgruppen der deutschen
und italienischen Schweiz. Sichtlich
neugierig auf die anderen fanden 
sich alle im Kirchgemeindehaus Neu-
münster ein. Alte Kontakte konnten
aufgewärmt und neue geknüpft wer-
den. Danach beschäftigten sich die
Teilnehmerinnen zusammen mit der
Psychotherapeutin Brigitte Wanzen-
ried mit der Fragestellung: «Wie kann
die Individualität, die Verschieden-
heit in der Gruppe gefördert werden?»
Bereits vor drei Jahren wurde im glei-
chen Rahmen mit ihr über die psy-
chologischen und mehr sinnesbeton-
ten Aspekten in Gruppen diskutiert. 
Die Gruppenleiterinnen wurden von Ruth
Müller sehr herzlich begrüsst. Sie ist als
Vorstandsmitglied für die Regionalgrup-
pen zuständig und hat schon viele GL-
Treffen organisiert. Dann stellte sich Ruth
Dorta Ewert vom SPV-Sekretariat vor. 
Sie ist mit dem Mitgliederwesen betraut
und wird immer wieder mit Anfragen
zum Thema «Ernährung» konfrontiert.
Als ausgebildete Heilpraktikerin mit den
Schwerpunkten Pflanzenheilkunde und
Ernährung hat sie angeboten, auf An-
frage die verschiedenen Gruppen zu
besuchen und ihr Wissen zu dieser The-
matik weiterzugeben. 
Nach dieser kurzen Einführung stiegen
wir mit Brigitte Wanzenried in das Thema
«Anders sein» ein. Viele Gruppen beste-
hen ja schon eine lange Zeit. Manches in
diesen Gruppen ist vertraut, was den
Mitgliedern Geborgenheit und Sicherheit
gibt. Einiges schleift sich aber auch ein,
wird dadurch starr und festgefahren. 
Brigitte Wanzenried zeigte auf, wie wich-
tig es ist, sich gegenseitig offen zu be-
gegnen und den anderen in seiner Indivi-
dualität zu respektieren. Es braucht Mut,
neugierig zu sein und sich zu fragen:
«Wer ist der andere?» Die Andersartig-
keit des Gegenübers kann dann zur
Bereicherung für einen selber werden.
Das setzt aber voraus, dass wir uns mit
dem «Fremden» in uns (C. G. Jung, 
«der Schatten») auseinandersetzen. Mit
einer Tastübung, bei der wir bei geschlos-
senen Augen eine Tierfigur aus unter-
Thematik auseinander. Dabei zeigte 
Brigitte Wanzenried u. a. auf, wie sich
ein positiver Aspekt (z. B.: Ich gebe in der
Gruppe genug Raum, dass sich alle äus-
sern können) bei Übertreibung auch ins
Gegenteil verkehren kann (ich lasse es
einfach laufen). Die umfassende Defini-
tion des Wertequadrates lässt sich in den
Büchern von F. von Thun nachlesen. 
Mit den vielen Erkenntnissen über den
Umgang mit dem anderen befassten sich
im Schlussteil die Gruppenleiterinnen 
mit der Frage: «Wie lade ich Neumitglie-
der in die Gruppe ein?» Nach einer kur-
zen Visualisierungsübung wurden im 
GruppenleiterInnentreffen 
vom 15. November 2008 in Zürich
S t a n d p u n k t e
Deinen
Standpunkt 
dorthin stehen wo der andere
probeweise verlassen
steht und seine Aussicht teilen
auf den eigenen Standpunkt




Plenum Ideen aus den Gruppen gesam-
melt. Gute Erfahrungen wurden mit Flyer,
Telefonaten und sogar persönlichen 
Vorgesprächen gemacht. Dabei können
schon erste Fragen geklärt und die Grup-
pe vorgestellt werden. Das ist dann sinn-
voll, wenn Mitglieder in der Gruppe
schwerer von der RA betroffen sind, was
Neumitglieder oft verunsichert. Wichtig
ist auch, dass man den Neuen Raum gibt
sich mitzuteilen, wenn sie es wünschen,
und sie und mit ihrer Problematik ernst
nimmt. Im Gegenzug soll auch eine gute
Atmosphäre spürbar sein. Nicht immer
geht es nur um Probleme, es darf auch
gelacht und gescherzt werden. Es gilt
also, eine gute Balance zu finden. Als
weiterer Punkt wurde auch die Freiwillig-
keit betont. Jedes Mitglied kann nach 
seinem Bedürfnis öfter oder weniger 
oft an Treffen teilnehmen; es werden kei-
ne Teilnehmerlisten geführt, um nicht
den Eindruck von «Appell» aufkommen
zu lassen. (Siehe auch Gespräch mit 




Tag beendete Ruth 
Müller das Gruppenlei-
terinnentreffen. So wie
die Sonne sich am Ende
des Tages endgültig
gegen den Nebel durch-
gesetzt hat, lässt sich
vielleicht manches in
einem neuen Licht sehen
und die eine oder ande-





en alimentation, elle a offert de visiter
les groupes sur demande pour leur
transmettre ses connaissances dans ce
domaine. 
Après cette brève introduction, nous
avons abordé le thème «Être différent»
sous l'égide de Brigitte Wanzenried. De
nombreux groupes existent de longue
date. Sous bien des aspects, les membres
s’y trouvent en terrain familier et se sen-
tent protégés et en sécurité. Cependant,
par les habitudes qu’ils créent, certains
éléments peuvent devenir facteurs de
rigidité et d’immobilisme. Brigitte Wan-
zenried a montré l’importance qu’il y
avait d’être ouvert les uns aux autres et
de respecter l’autre dans son individua-
lité. Il faut du courage pour être curieux et
se demander «Qui est l’autre?». Or, cha-
cun de nous peut être enrichi par les dif-
férences de son vis-à-vis. Cela implique
toutefois que nous nous confrontions à
«l’étranger» («l’ombre» chère à C. G.
Jung) qui vit en nous. Dans un exercice
de palpation effectué les yeux fermés, où
nous avons tenu dans les mains des figu-
rines d’animaux composées de matières
les plus diverses, Mme Wanzenried nous
a fait vivre ce que cela signifiait d’être
différent et de percevoir différemment les
Rassemblés autour du thème «Curieux
de connaître l’autre», 28 respon-
sables de groupes de Suisse alleman-
de et italienne se sont réunis à Zurich
par ce samedi matin brumeux. Visi-
blement curieux de faire plus ample
connaissance, tous se sont retrouvés
à la maison de paroisse de Neumüns-
ter. Chacun a pu renouer d’anciens
contacts et s’en créer de nouveaux.
Sous l’égide de Brigitte Wanzenried,
psychothérapeute, les participants
ont ensuite étudié la question: «Com-
ment favoriser l’individualité et la
différence au sein du groupe?» Des
discussions sur les aspects psycholo-
giques au sein des groupes et d’autres,
plus axés sur les sens, avaient déjà
été menées avec elle voici trois ans
dans le même cadre.
Les responsables de groupes ont été très
cordialement accueillis par Ruth Müller.
Membre du comité chargée des groupes
régionaux, Ruth Müller a déjà organisé
plusieurs réunions de responsables. Ruth
Dorta Ewert, du secrétariat de l’ASP, s’est
alors présentée à nous. Elle connaît les
problèmes des membres et répond régu-
lièrement à des demandes concernant
l’alimentation. Naturopathe de forma-
tion, spécialisée en phytothérapie et 
choses. Il est important aussi de prendre
le temps de connaître ce qui est nou-
veau avant de lui donner un nom, un
rang et de se faire une opinion. Mme
Wanzenried a récapitulé ses conclusions
en nous les illustrant à l’aide des dessins
d’«Elmer», un livre pour enfants de
David Mckee. Dans le bref exposé qui a
suivi, elle a insisté encore une fois sur
l’importance d’une perception dénuée
de jugements de valeur. N’oublions pas
non plus l’écoute active et la parole sug-
gestive (= une attitude faite de curiosité,
de respect et de modestie qui nous rend
capables de poser des questions qui
nous intéressent vraiment), importantes
pour le contrôle de nos préjugés durant
Réunion des responsables de groupes
15 novembre 2008, Zurich
A  t  t  i  t  u  d  e  s
Oublier
pour un instant
ton attitude, te mettre
à la place de l’autre et
partager son point de vue
Entre autres points de vue
qui sont autant de collines,
le tien en représente
une seule
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les entretiens. La matinée très instructive
s’est conclue sur le poème «Attitudes»
d’Eveline Hasler:
La première partie de l’après-midi a été
consacrée à la question des qualités
propres à chaque responsable de groupe.
Nous avons exploré ce thème en nous
inspirant d’un modèle de pensée (le «car-
ré de communication» selon Friedemann
Schulz von Thun) lors d’un exercice entre
partenaires. Brigitte Wanzenried nous 
a alors montré comment un aspect posi-
tif (p. ex. laisser à tous les membres du
groupe suffisamment de latitude pour
s’exprimer) peut devenir négatif s’il est
exagéré (laisser-faire). Pour une définition
complète du «carré de communication»,
nous renvoyons le lecteur aux ouvrages
de F. von Thun. 
Dans la partie finale,
les responsables de
groupes ont entrepris
une synthèse de ce
qu’ils ont appris sur
l’attitude avec les
autres en tentant de




pe?» Après un bref
exercice de visualisa-
tion, quelques idées
ont été générées par
les groupes en réunion
plénière. Les expé-
riences faites avec la
distribution de pros-
pectus, les prises de
contact téléphoniques
et même les entretiens
personnels ont été
positives. Elles ont per-
mis de répondre aux
premières questions et
de concevoir la présentation du groupe.
Ceci est important dans le cas où certains
membres du groupe seraient plus sévè-
rement touchés que d’autres par la PA,
ce qui a souvent pour effet d’inquiéter
les nouveaux membres. De même, il est
important de donner aux nouveaux
venus toute liberté pour s’exprimer s’ils le
souhaitent et de prendre leur problème
au sérieux. D'autre part, il doit être pos-
sible aussi de faire régner une bonne
ambiance. Les problèmes n’ont pas à être
omniprésents et on doit pouvoir rire et
plaisanter. Il s’agit en somme de trouver
un bon équilibre. Un autre point dont 
on a souligné l’importance est le carac-
tère volontaire de la participation. Chaque
membre est libre de participer plus ou
moins fréquemment aux réunions selon
ses besoins; les groupes ne tiennent pas
de liste de présence, pour éviter de susci-
ter l’impression de «faire l’appel» à
chaque séance (lire aussi l’interview de
Priska Grüter).
Après une journée passionnante riche en
échanges d’expériences fructueux, Ruth
Müller a déclaré close la réunion des res-
ponsables de groupes. Comme sous le
soleil qui, au fil des heures, a fini par per-
cer le brouillard, bien des aspects se lais-
sent contempler sous un nouveau jour et
peut-être les participants ramèneront-ils





Wenn Sie schnell wieder auf 
die Beine kommen wollen:
Damit Sie nach Operationen und Verletzungen
schnell wieder auf die Beine kommen geben Sie 
Ihre Füsse am besten in unsere Hände. Unsere
Spezialistinnen und Spezialisten zeigen Ihnen gerne,
wie Sie Ihre Gelenke wirksam schonen und 
entlasten. Unser Atelier ist mit öffentlichen Verkehrs-
mitteln problemlos zu erreichen. Zudem warten 
zahlreiche Gratisparkplätze auf Sie.
Atelier Villiger-Morri
Podologie, Technische Fussorthopädie OSM
Mühlestrasse 6, CH-5702 Niederlenz
Fon 062 891 98 81, Fax 062 891 98 82
info@propede.ch, www.propede.ch
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REUNION DES RESPONSABLES 
DE GROUPES ROMANDS
Les six groupes romands (Fribourg,
Genève, Jura, Neuchâtel, Valais et
Vaud) étaient représentés lors de la
réunion du 15 novembre à Yverdon-
les-Bains. L’occasion de se retrouver
entre Romands a été fort appréciée
et la rencontre s’est déroulée dans
une ambiance d’amitié et de respect.
Deux thèmes principaux ont été abordés :
le fonctionnement de nos groupes et le
défi de nous adapter à la situation
actuelle et certainement future (diminu-
tion de la participation aux rencontres,
le vieillissement des membres, les
besoins des patients aujourd’hui, etc.) ;
le renforcement de la présence de la
Suisse francophone au sein de l’ASP et
dans les pages d’ info.
Un premier tour d’horizon a révélé la
variété des modes de fonctionnement
des groupes. Alors que les uns ont un
comité élu, tiennent une assemblée
générale annuelle et organisent des
conférences, les autres sont animés par
des comités ad hoc et offrent des ren-
contres de partage et d’information. La
majorité des groupes romands ont un
lien étroit avec la ligue cantonale contre
le rhumatisme, tenant souvent une pla-
ce au comité de celle-ci.
Malgré que les groupes connaissent 
une baisse de participation, leurs respon-
sables pensent qu’ils ont toujours un
rôle à jouer et certains, comme Genève,
tentent déjà de donner une orientation
différente aux rencontres, par exemple,
en s'axant plus sur les problèmes d’ordre
social engendrés par la maladie chro-
nique. Seul le groupe fribourgeois
connaît un problème plus grave. En effet,
après deux ans d’invitations à diverses
rencontres qui n’ont trouvé de réponses,
les deux responsables ne savent plus
comment faire. D’autres groupes romands
ont proposé de les mettre sur leur liste
d’adresses afin qu’elles ne soient com-
plètement isolées. Il a également été
question d’organiser une manifestation
dans le canton.
En ce qui concerne une présence plus
visible des romands sur le plan national,
les participants ont noté surtout le pro-
blème de la langue, ce qui, malgré la
traduction simultanée, leur empêche
parfois de se déplacer pour différentes
manifestations. Stéphanie Suter,
membre du comité de rédaction d’ info
a présenté le fonctionnement de celui-
ci et a fait appel à des contributions
spontanées des groupes romands, que
ce soit un article écrit par un profession-
nel de la santé ou un portrait d’un
membre.
La présence d’un ou plusieurs membres
romands au sein du comité de l’ASP est
primordiale à une collaboration optimale
entre les régions.
Les participants sont partis satisfaits de
cette rencontre régionale et ont exprimé
le désir de répéter l’exercice.
Anne Berger
Novembre 2008 
PS  Un compte-rendu détaillé de la ren-






Le 2 septembre 2008, le CHUV de Lau-
sanne (Centre Hospitalier Universitaire
Vaudois) a organisé une journée d’infor-
mation avec des conférences très inté-
ressantes données par des médecins et
d’autres organismes liés à l’ostéoporose,
dont notre association.
Ce qui nous semble très important lors
de ces journées, en plus de l’informa-
tion, c’est la possibilité d’un dépistage
immédiat et gratuit pour les personnes 
à risque.
En ce qui nous concerne, cette journée
était riche en contacts intéressants qui
nous ont permis de parler de la polyar-
thrite rhumatoïde et de répondre à de
nombreuses questions.
Doris Viret et Stéphanie Suter
CHUV 
de Lausanne 
Notre site internet en 
français
Venez nous rendre visite
sur notre site internet
www.arthritis.ch, désor-
mais  disponible en français.
De nombreuses informa-
tions sur notre association,
la PR, les thérapies et nos
groupes régionaux vous y
attendent, de même que
des adresses utiles ainsi
que la possibilité de poser
des questions et de com-




Die Schweizerische Polyarthritiker-Vereinigung SPV und das Luzerner 
Kantonsspital, Abteilung Rheumatologie laden am  Samstag 21. März 2009
ins Luzerner Kantonsspital ein zum
Frühjahrssymposium





09.10 Begrüssung Priska Fritschi, Vorstand SPV
09.15–10.00 Medikamentöse Behandlung der RA: Dr. med. Lukas Schmid, Rheumatologie LUKS
Chancen und Risiken
10.00–10.45 Wenn die RA ins Auge geht Dr. med. Christoph Becht, Augenklinik LUKS
10.45–10.55 Pause
10.55–11.40 Osteoporose: Wissenswertes für Patienten mit RA Dr. med. Ralph Melzer, Rheumatologie LUKS
11.40–12.10 Die Rolle der Ergotherapie bei RA Maria Taha, Ergotherapeutin, Luzern
12.10–12.40 Gehen und Stehen: Was die orthopädische Mario Malgaroli, Orthopäde, Luzern
Schuhtechnik bei RA bieten kann
12.40–13.45 Mittagessen für alle im Foyer des Hörsaals
13.45–14.30 Ernährung bei RA: Aktuelle Ansätze Annelie Scheifele, Ernährungsberaterin, Rorschach
14.30–15.15 Der bewegte Patient: Physiotherapie und Sport bei RA Kirsten Appel, Physiotherapeutin LUKS
15.15–16.00 Krankheit, Versicherung, Arbeitsplatz Georges Pestalozzi, Fürsprecher, Bern
16.00 Verabschiedung Priska Fritschi
Anreise
Per Bus: ab Luzern HB mit Linie 18 und 19 bis Haltestelle Kantonsspital (10 Minuten)
Per Auto: Parkplätze im Parkhaus Kantonsspital (siehe www.ksl.ch > lageplan)
Kosten, Anmeldung
Kosten für SPV-Mitglieder Fr. 30.– inkl. Mittagessen, für Nichtmitglieder Fr. 60.– inkl. Mittagessen. Sie erhalten nach 
Eingang der Anmeldung einen Einzahlungsschein. Die Anmeldung ist definitiv.
Anmeldung
Ich melde ….. SPV-Mitglieder und ….. Nichtmitglieder für das Frühjahrssymposium Rheumatoide Arthritis – 
Impulse für mehr Lebensqualität vom 21. März 2009 im Luzerner Kantonsspital an.
Vorname, Name  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Strasse  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
PLZ, Ort  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Telefon  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Datum, Unterschrift  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Einsenden an Schweizerische Polyarthritiker-Vereinigung SPV, Postfach 1332, 8032 Zürich, faxen an 044 422 03 27 





Herausgeber SPV/SRL, 2000.   Fr. 10.–
Mit Bewegung durch den Tag
Tägliche Bewegungsübungen für Polyarthritiker. Deutsch und
französisch, Herausgeber SPV, 1996.   Fr. 10.–
La polyarthrite au quotidien
Information et conseils à l’usage des malades atteints de PR.
A.D.A.G.P, 2000.   Fr. 20.–
Ernährung bei Rheumatoider Arthritis
Ursula Maeder, 1999.    Fr. 17.–
Eltern sein mit Rheuma
Leitfaden und praktischer Ratgeber. Monika Oestensen und
Lydia Furer, 2003.   Fr. 25.–
Mein Kind hat Rheuma – was kann 
ich tun? Ein Ratgeber für Eltern bei juveniler chronischer
Arthritis. Deutsche Rheumaliga, 1993.   Fr. 5.–
Bezug beim Sekretariat SPV: Alle Preise verstehen sich
inklusive Mehrwertsteuer und exklusive Versandkosten
Es ist besser, 
eine Kerze anzuzünden, 
als in der Dunkelheit 
zu schimpfen.
Öffentliche Vorträge
Mittwoch, 25.3.2009 / 14 bis ca. 15 Uhr
in der Aula der aarReha in Schinznach 
Vortrag: «Neue Medikamente bei RA»
Herr Dr. med. S. Mariacher,  Chefarzt aarReha
Donnerstag, 5.3. / 19 bis 20 Uhr 
in der Aula des Bürgerspitals Solothurn
Vortrag: «Was steckt hinter meinen
Gelenkschmerzen? 
Diagnose, Möglichkeiten, neue Therapien»
Herr Dr. Jürg Bernhard, Rheumatologe
Samstag, 21.3. / 9 bis ca. 17 Uhr 
im Hörsaal des Luzerner Kantonsspitals, Luzern
Symposium «Rheumatoide Arthritis»
diverse/n Referenten/Referentinnen (siehe Seite 33)
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Den Macherinnen und Machern ein 
herzliches Dankeschön!
Das info, das Sie in den Händen halten,
aber auch alle Dienstleistungen, die Sie
vom Sekretariat und Vorstand der SPV
das ganze Jahr in Anspruch nehmen
können, wären ohne den enormen Ein-
satz vieler Macher und Macherinnen gar
nicht möglich. Wie bei einem Puzzle alle
Teile ein Ganzes ergeben, bilden die Vor-
standsmitglieder, das Sekretariats- und
Redaktions-Team, unsere beratenden
Rheumatologen, der Grafiker, die
Lektorin und alle Übersetzerinnen zusam-
men das grosse «SPV-Puzzle». Sie alle
tragen dazu bei, Ihnen jene gezielten
Informationen zu liefern, die Ihnen hof-
fentlich helfen, den für Sie richtigen 
Weg zu finden.
Unserer Leserschaft möchten wir für ein-
mal unsere Macherinnen und Macher mit
Bild vorstellen
und das Geheimnis, wer sich hinter wel-
chem Namen verbirgt, lüften. Gleichzeitig
danken wir allen Vorstandsmitgliedern
und Mitarbeitenden herzlich für ihre lang-
jährige engagierte und kreative Arbeit.
Die Co-Präsidentinnen 

























Wie funktioniert eure Gruppe kon-
kret?
Ich leite die Gruppe zusammen mit 
Barbara Schärli. Sie ist für die externen
Aufgaben, wie telefonische Kontakte,
Anfragen entgegennehmen und Organi-
satorisches zuständig. Die internen Arbei-
ten, das heisst administrative Aufgaben
wie Post/Mails bearbeiten, das Gruppen-
konto verwalten, Kontakte zu anderen
Organisationen pflegen und Informatio-
nen an die Gruppe weiterleiten, erledige
ich. Vieles machen wir aber auch gemein-
sam. So besuchten wir auch schon Wei-
terbildungen oder betreuten zusammen
einen Stand bei öffentlichen Vorträgen
zum Thema «Rheumatoide Arthritis (RA)».
Im Weiteren kümmert sich ein drittes
Gruppenmitglied um kranke Kolleginnen
oder hält den Kontakt zu Mitgliedern, 
die länger nicht mehr an den Treffen teil-
genommen haben. Die Grenzen zwi-
schen den Aufgaben sind aber fliessend.
Jedes Mitglied mit einer Idee kann eine
Aufgabe übernehmen. So wird beispiels-
weise unser Programm immer mit der
ganzen Gruppe gestaltet. 
Das klingt alles sehr gut durchdacht
und einfach. Lief es von Anfang an so
gut?
Keineswegs. Zuerst brauchte es seine
Zeit, bis wir Co-Leiterinnen unsere Auf-
gaben klar abgesteckt hatten. Es war für
mich schwierig, den Überblick zu behal-
ten, da vieles neu war. Zudem war ich
mit Erwartungen und Bedürfnissen von
aussen konfrontiert, wie und was ich zu
tun hatte. Da fühlte ich mich überrannt
und musste lernen, den Ball zurückzu-
spielen. Jede Idee ist willkommen, das
heisst aber nicht, dass die Umsetzung an
mir liegt. Es ist wichtig zu delegieren und
Aufgaben gemeinsam zu tragen. 
Was ist das Ziel eurer Treffen?
Die monatlichen Gruppentreffen sind
sicher ein wichtiger Anlass, Infos über
alles im Zusammenhang mit der RA Ste-
hende weiterzugeben und sich auszutau-
schen – wie in anderen Selbsthilfegruppen
auch. Inzwischen kennen wir uns aber
schon gut, und die Treffen haben eher
einen kollegialen Charakter. Es wird nicht
nur über die RA geredet, sondern auch
über ganz alltägliche Sachen. Dabei
schliessen wir die Thematik RA nicht be-
wusst aus, es ergibt sich einfach so. Es ist
Im Gespräch mit Priska Grüter
In jeder Regionalgruppe der SPV
kommt irgendwann der Zeitpunkt,
an dem die Leitung der Gruppe an
eine Nachfolgerin oder einen Nach-
folger abgegeben werden muss.
Eine solche Übergabe ist aber nicht
immer einfach. Oft trauen sich po-
tenzielle KandidatInnen diese Auf-
gabe nicht zu und scheuen sich vor
der Verantwortung. Vielleicht über-
fordert sie der Gedanke, in die sehr
persönlich geprägten Fussstapfen
der Vorgängerin/des Vorgängers zu
treten.
So war es auch für Priska Grüter ein
längerer Entscheidungsprozess, im
Januar 2008 offiziell die Leitung der
Gruppe Luzern zu übernehmen. Ein
entscheidender Faktor für ihre Zu-
stimmung war sicher die Gewissheit,
die Verantwortung nicht alleine tra-
gen zu müssen.
Wie kam es dazu, dass du dich ent-
schlossen hast, die Leitung der Grup-
pe zu übernehmen?
Schon vor mehr als drei Jahren suchte 
die damalige Leiterin Ursula Orsolini eine
Nachfolgerin. Ich überlegte mir, ob ich 
es wagen sollte, war ich doch diejenige
in der Gruppe mit der meisten freien
Zeit. Gleichwohl sagte eine innere Stim-
me noch: «Bloss nicht ich!» Es war aber
auch ein rationaler Entscheid, da mir
schlicht die Energie fehlte. Als Mitte 2007
wieder eine Gruppenleiterin gesucht
wurde, sah die Sache schon anders aus.
Inzwischen ging es mir gesundheitlich
besser und ich hatte wieder Energie und
Kraft, mich für anderes einzusetzen. Da
die Gruppe mich zudem ihre tatkräftige
Unterstützung spüren liess, war ich dies-
mal auch innerlich bereit, den Schritt zu
wagen
Wie siehst du dich als Leiterin?
Bestimmt nicht als Event-Managerin und
grossartige Organisatorin. Ich mag es
nicht, im Rampenlicht zu stehen, koordi-
niere aber gerne, halte die Fäden in der
Hand und wirke im Hintergrund. Dies ist
aber nur möglich, wenn andere Grup-
penmitglieder auch Aufgaben überneh-
men. Und darin unterstützt mich die
Gruppe grossartig.
Trouver le chemin au fond de soi
Au sein de chaque groupe régional de
l’ASP vient le moment où la charge de
responsable doit être transmise à un
successeur, chose qui ne se fait pas tou-
jours aisément. Souvent, les candidats
ou candidates potentiels ne se croient
pas capables de reprendre le flambeau
et craignent les responsabilités. Suivre
les traces empreintes de la personnalité
de leur prédécesseur leur semble peut-
être aussi trop exigeant.
Priska Grüter en sait quelque chose.
C’est après un long processus de ré-
flexion qu’elle dirige officiellement
depuis janvier 2008 le groupe lucernois.
Le facteur qui l’a finalement décidée 
à accepter cette fonction a certainement
été l’assurance de ne pas devoir endos-
ser seule toutes les responsabilités.
schon vorgekommen, dass ein geplanter
Anlass wie Aquafit buchstäblich ins Was-
ser fiel. Ich fühlte mich deswegen nicht
gezwungen, stattdessen z. B. gleich
einen Arztvortrag organisieren zu müs-
sen. Dann gingen wir eben zusammen
ins Kino! Mir ist es wichtig, die Ziele
nicht zu hoch zu stecken. Bescheidene
Ziele sind einfacher zu erreichen und
erhöhen die Motivation, aktiv zu bleiben.
Ihr kennt euch also schon recht gut.
Ist es dann  nicht schwierig für neue
Mitglieder, in eure Gruppe zu kom-
men?
Ich denke nicht. In diesem Jahr sind drei
neue Betroffene zu uns gestossen, die
sogar froh sind, dass es nicht nur um die
Krankheit geht und wir kein «Klönive-
rein» sind. Natürlich tauschen wir uns bei
dieser Gelegenheit wieder vermehrt über
die RA aus. Das ist dann auch für uns
«alte Hasen» immer wieder anregend,
weil die neuen Mitglieder Interessantes in
die Gruppe einbringen können. Ausser-
dem vergisst man viele Themen, die
schon diskutiert wurden, und es tut gut,
sich diese wieder bewusst zu machen.
Wichtig ist mir auch, dass sich niemand
gezwungen sehen muss, an jedem Tref-
fen teilzunehmen. Einige Mitglieder kom-
men jedes zweite Mal, andere nur zwei-
bis dreimal im Jahr oder nur zu bestimm-
ten Anlässen. Das muss möglich sein,
denn aufgezwungene Selbsthilfe ist kon-
traproduktiv.
Von innen heraus auf den Weg gehen
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Als Leiterin einer RA-Selbsthilfegrup-
pe bist du natürlich selber auch
Betroffene. Wann wurde bei dir die
Diagnose gestellt?
Im Winter 77/78, damals war ich sieben
Jahre alt, hatte ich regelmässige nächtli-
che Fieberschübe von 40°C. In diesen
Phasen konnte ich die Hände nicht
schliessen, die Finger nicht mehr bewe-
gen. Nach einem sieben-
wöchigen Spitalaufent-
halt wurde dann die
Diagnose juvenile Polyar-
thritis gestellt, genauer




Du lebst also schon von
klein auf mit der Krank-
heit. Wie hat sie dein
Leben bestimmt?
Schon als Kind konnte
ich nie weit gehen, 
da ich vor allem Hüft-
schmerzen hatte. In 
meinem Fall war der
Schmerz aber immer
eher unterschwellig. Ich
kenne keine stark ge-
schwollenen Gelenke. 
In den darauf folgenden
Jahren wechselten sich
gute und schlechte Pha-
sen ab. Ungefähr ab mei-
nem 11. Altersjahr ging
es mit Goldspritzen und
sporadischen lokalen
Cortisoninjektionen ste-
tig besser. Zwischen 20
und 30 brauchte ich
dann kaum mehr Medikamente – die
Arthritis war in den Hintergrund getreten.
Konntest du einen Beruf erlernen?
Ja. Ich besuchte die Handelsschule und
arbeitete in verschiedenen Betrieben als
Sachbearbeiterin. Später holte ich an der
AKAD die Matura nach. Damit wurde 
ich zwar geistig herausgefordert, körper-
lich aber überfordert. Nach der Matura
habe ich dann normal weitergearbeitet.
Im Jahr 2000 traten dann plötzlich er-
neut Fieberschübe auf und wieder wurde
die Diagnose «Morbus Still» gestellt.
Trotz einer leichten Besserung mit Metho-
trexat und Cortison brauchte ich viele
Schmerzmittel, um die Schmerzen zu
ertragen. Nach einem Hämophagozyto-
se-Syndrom wurde es mit den Hüften
immer schlechter, bis schliesslich ein
beidseitiger Gelenkersatz unumgänglich
wurde. Da die Arthritis trotzdem weiter
fortschritt und ich in dieser ganzen Zeit
ständig mal mehr mal weniger krank-
geschrieben war, musste ein Antrag bei
der IV gestellt werden. Letztlich war 
mein Körper so geschwächt, dass ich
2002 die Erwerbstätigkeit ganz aufge-
ben musste.
Wie sieht dein Alltag
heute aus?
Heute kann ich sagen,
dass ich recht aktiv
bin. Neben der Tätig-
keit für die Gruppe
mache ich noch ande-
re kleinere Freiwilligen-
arbeiten. Das ist für
mich sehr wertvoll, da
mein Tagesablauf
dadurch mehr Struktur




gen kann, wenn es 
mir schlechter geht. Im
Weiteren singe ich
aktiv in einem Chor
mit und bin dank dem
GA viel unterwegs.
Durch die Ausbildung
und die vielen Reisen
von früher lernte ich
viele Menschen ken-
nen, die neben meiner




Gibt es ein Erlebnis,
das die Auseinandersetzung mit dei-
ner Krankheit geprägt hat?
Eine Offenbarung war für mich, als ich
die Meditation entdeckte. Durch die
mentale Arbeit begann sich mein Leben
von innen nach aussen zu verändern. 
Ich habe mich sozusagen durch die kör-
perliche Einschränkung geistig geöffnet.
Dieses Erlebnis war ein grosser Wende-
punkt in meinem Leben. Ich habe gelernt,
von innen auf den Weg zu gehen, und 
so ging es stetig persönlich und geistig
wieder aufwärts. Als ich neulich an der
Bushaltestelle stand und in einem Schau-
kasten die Frage las: «Sind Sie reich?»,
konnte ich spontan sagen: «Ja, zwar kör-
perlich arm, aber geistig und seelisch
reich.»
Priska Fritschi
gen einhergehen. An den Handgelenken
ist eine knöcherne Einsteifung charakte-
ristisch. Mit dem abendlichen Fieberan-
stieg tritt bei den Betroffenen meist auch
ein lachsfarbener Hautauschlag am Stamm
und an den Extremitäten auf.
Der Morbus Still verläuft vielfach über
mehrere Monate unerkannt. Als schwere
Erkrankung beginnt er für gewöhnlich 
im Kleinkindesalter, ist aber als eigen-
ständige Form auch beim Erwachsenen
anzutreffen.
Morbus Still ist eine sehr seltene, ent-
zündlich-rheumatische Systemerkran-
kung, die sich durch das Leitsymptom
Fieber auszeichnet. Typisch sind v. a.
abends und nachts auftretende Fieber-
krisen bis über 39°C. Andere charakte-
ristische Krankheitsmanifestationen
umfassen Gelenkschmerzen und Arthri-
tiden, hauptsächlich der grossen Gelen-
ke, aber auch der Fingergelenke. An
den Knie- und Hüftgelenken kann die
Erkrankung gelegentlich mit Zerstörun-
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GRUPPE AARAU
Gruppentreffen jeweils 14.30 Uhr
im Telli Aarau
Nächste Termine
Mittwoch 7.1. / 4.2. / 4.3. / 1.4.
Kontakt Agnes Weber
Tulpenweg 10, Niederlenz 
Telefon 062 891 65 09
Abendgruppe für Berufstätige




Quartierstrasse. 2, Niedergösgen 
Telefon 062 849 73 75
GRUPPE BADEN-WETTINGEN
Treffen jeweils 14 – 16 Uhr im «arwo»
Wohnheim Kirchzelg, St. Bernhardstr. 38
Wettingen
Nächste Termine
Donnerstag 15.1. / 19.2. / 19.3.
Mittwoch 25.3. 14 –15 Uhr im
aarReha Schinznach-Baden, Vortrag:
Neue Medikamente bei RA mit 
Dr. med. S. Mariacher, Chefarzt aarReha
Wassergymnastik jeden Mittwoch
Auskünfte direkt im Sekretariat der 
RehaClinic Zurzach, Dr. Wyss 
Telefon 056 269 51 51
Kontakt Ruth Müller, Dorfstrasse 33 
Wettingen, Telefon 056 426 08 01
Für junge Betroffene Tiziana Zurlo
Wydenstrasse 5, 5242 Lupfig 
Telefon 056 450 04 47
ABENDGRUPPE BERN
Treffen jeweils 18 Uhr, 
im Restaurant «Gut gelaunt» 
Schauplatzgasse 22, Bern
Nächste Termine
Mittwoch 25.2 / 22.4.
Kontakt Cornelia Gerber, Flurweg 6, Lyss
Tel. 032 384 27 72
NACHMITTAGSGRUPPE BERN
Treffen jeweils 14.30 Uhr im Restaurant




Donnerstag 5.3. 12 Uhr, Mittagessen
im Restaurant Weissenbühl (bitte anmel-
den per Email oder Telefon)
Donnerstag 2.4. Plauderhöck
Kontakt: Cornelia Gerber, Blumenweg 2a
Lyss, Telefon 032 384 27 72 
cornelia.gerber@besonet.ch
*Zusätzliche Plauderhöcks jeweils 14 Uhr
im Tea-Room Rieben, Burgdorf
Nächste Termine
Dienstag 27.1. / 24.3.
Kontakt Irma Imhof, Kirchmattstrasse 20




Freitag 9.1. jeweils 19.30 Uhr im
Zentrum Barfüesser Luzern, «Spielend
ins neue Jahr»
Samstag 7.2. Ausflug in den
Schnee(schuhen), Anmeldung bis 1.2.
an Kontakt
Samstag 21.3. Symposium SPV am
Kantonsspital Luzern (siehe Seite 33)
Freitag 6.6. Gruppentreff – wir freuen
uns, neue und bekannte Mitglieder will-
kommen zu heissen.
Kontakt Barbara Schärli, Steinhofst. 56
Luzern, Tel. 041 240 14 52
GROUPE NEUCHÂTELOIS
Prochaines recontres:
14h30 Motel de la Croisée, Malvilliers
Dimanche 25.1. Assemblée générale
Contact Dominique Franceschetti 
Rue de l’Est 10, La Chaux-de-Fonds
Tél. 079 705 60 77
GRUPPE NIDWALDEN
Nächste Termine






Jeden Donnerstag, 14 Uhr Polyarthri-
tikerturnen Physiotherapie Kantons-
spital Stans (danach Möglichkeit zum
Benützen des Bewegungsbades und der
Geräte) Interessierte sind eingela-
den zum Schnuppern
Kontakt Helga Dillier, Saummattli 4
Engelberg, Telefon 041 637 24 57 
h.dillier@tep.ch
GRUPPE SCHAFFHAUSEN
Kontakt Lilo Tanner, Jägerstrasse 14




Jeweils 14 bis 16.30 Uhr im Altersheim
Läbesgarte, Biberist
Donnerstag 15.1. Kassensturz und
Planen der Treffen
Donnerstag 12.2. Fasnachtslotto,
anschl. Mehlsuppe u. «Chneublätze»
Donnerstag 5.3. 19 Uhr – 20 Uhr in
der Aula vom Bürgerspital Solothurn:
öffentlicher Vortrag: «Was steckt
hinter meinen Gelenkschmerzen»:
Diagnose, Möglichkeiten, neue
Therapien mit Dr. Jürg Berhard, Rheu-
matologe.
Donnerstag 12.3. Vortrag: «Wie han-
deln bei Haushaltunfällen?» mit Frau
Hanni Leuenberger, Unfallspezialistin
Kontakt: Lotti Hügli, Mühlegasse 7 
Derendingen, Telefon 032 682 16 25
lo.hue@sunrise.ch
GRUPPE «FLÜGELRAD» BS/BL 
UND UMGEBUNG
Gruppentreffen jeweils am 




Mittwoch 28.1. / 25.2. / 25.3.
Kontakt Rös Graf,
Unterer Rütschetenweg 5, Pratteln




Sekretariat SPV, Telefon 044 422 35 00
GROUPE FRIBOURGEOIS
Contact Marie-José Eltschinger
Ch. des Kybourg 29, Fribourg
Téléphone 026 481 66 70
GROUPE GENEVOIS
Chaque 2ème mercredi du mois,
14h30
Mercredi 14.1 / 11.2 / 11.3 / 8.4
Contact Anne Berger 
20 Ch. des Etroubles, Confignon
Tél. 022 757 46 45, prgen@bluewin.ch
GRUPPE GLARUS
Kontakt
Sekretariat SPV, Telefon 044 422 35 00
GRUPPE GRAUBÜNDEN








Montag 6.4. Thema offen
Kontakt Ursula Hardegger
Alpenstrasse 11, Oberschan
Telefon 081 783 20 83
GROUPE JURASSIEN
Contact Claude Froidevaux, 
Les Planchettes 31, Porrentruy
Tél. 032 466 75 89 et Anne-Marie
Allimann, Tél. 032 433 46 09 
et Iris Beuchat, Tél. 032 474 46 66






Treffen jeweils 19 Uhr im Zentrum 
Karl der Grosse in Zürich
Dienstag 13.1. Neujahrsapéro
Dienstag 3.2. Informationsabend
über allgemeine Fragen zu Haut-
problemen mit einem Dermatologen
Dienstag 3.3. Diskussionsabend
Samstag 21.3. Symposium SPV am
Kantonsspital Luzern (siehe Seite 33)
Dienstag 7.4. Craniosacral-Therapie
mit Gerda Braun, Physiotherapeutin
Kontakt Beatrix Mandl 
Heuelstrasse 27, Thalwil
Telefon 044 720 75 45, b.mandl@gmx.ch
Aquafit für Polyarthritiker in der 
Schulthess Klinik als fortlaufendes
Kursangebot
Polyarthritiker Turnen der Zürcher




Treffen 19 Uhr jeden 2. Dienstag im
Monat im Restaurant IWAZ,
Neugrundstr. 4, Wetzikon
Dienstag 13.1. / 10.2. / 10.3. / 14.4.
Kontakt Sekretariat SPV, Zürich 
Telefon 044 422 35 00
GESPRÄCHSGRUPPEN
FÜR ELTERN RHEUMAKRANKER KINDER
GROUPES DE DISCUSSION
POUR PARENTS D’ENFANTS ATTEINTS DE PR
RAUM ZURICH
Silke Schiess, Telefon 052 383 16 50
RAUM BERN
Gabi Portmann, Telefon 032 377 14 09
REGION NEUCHATEL
Myriam Grandjean, 
Téléphone 032 913 32 72 (en français)
GROUPE D’ENTRAIDE RHUMA-
PLUSS & CO
Pour toutes les personnes de Suisse
Romande atteintes de Lupus érythéma-
teux, de sclérodermie, du Syndrome 
de Sjögren, de rhumatisme psoriasique
et d’autres maladies du collagène. 
Vous avez l’occasion de partager,
d’échanger, d’être entendu et faire
connaître les maladies avec lesquelles
vous vivez.
Les rencontres ont lieu le
mardi 14h30 dans les locaux de la
Ligue Genevoise Contre le Rhumatisme,
au 22 Rue Merle d’Aubigné 
1207 Genève 
Contact: Téléphone 022 718 35 55
JUNGE MENSCHEN MIT 
RHEUMA
Für Fragen und Ideen meldet euch bei:
Claudia Casanova, Natel: 078 714 63 67
c.casanova@jungemitrheuma.ch




Treffen, wenn nicht anders vermerkt,
jeweils am Donnerstag von 19.30 Uhr
bis 21.30 Uhr im Cafe Hirt,
Rheinstrasse 11 in Frauenfeld
Nächste Termine
Donnerstag 8.1. Neujahrsapéro mit
Lotto (Jede bringt 2 Preise à je 5.– mit)
Donnerstag 5.2. Neue Medikamente
(Biologika) und ihre Wirkungsme-
chanismen mit Dr. A. Forster, Chefarzt,
Klinik St. Katharinental, Diessenhofen
Donnerstag 5.3. Säure-Basen-Gleich-
gewicht bei RA mit Herr Chr. Wyss,
Drogist, Drogerie Wyss, Frauenfeld
Donnerstag 2.4. Unkraut-Kreuz oder
Segen mit Frau J. Degen, Wildstauden-
gärtnerin, Kräuterfachfrau, Frauenfeld
Kontakt
Ursula Früh, Hofwiesenstrasse 11 
Frauenfeld, Telefon 052 721 23 65 
brumalu@bluewin.ch
GROUPE VALAIS/SION
Contact Alexandra Monnet 
Rue de la Gare, Riddes




Mercredi 25.2. Assemblée générale
et présentation DO-In et QI-GONG
par Mme Stéphanie Kohler
Contact Christine Nicoud
3 avenue des Huttins, Prilly
Téléphone 021 624 49 19
GRUPPE WALLIS-BRIG
Nächste Termine
Treffen jeweils am dritten Dienstag
im Monat 14 Uhr
Kontakt Christine Salzgeber
Grüobini 4, Eyholz, Tel. 027 946 56 43
GRUPPE WINTERTHUR
Kontakt Natalie König 
Zypressenstr. 25, Winterthur
Telefon 052 222 29 59
GRUPPE ZUG
Treffen jeweils 19 Uhr Reformiertes
Kirchgemeindehaus, Bundesstr. 15, Zug
Nächste Termine
Mittwoch 14.1. / 11.2. / 11.3. / 8.4.
Kontakt Doris Vogel 
Schutzengelstr. 45, Baar 
Tel. 041 760 74 84, doris.vogel@gmx.ch
oder Sekretariat SPV, Zürich 
Telefon 044 422 35 00
POLYARTHRITIKER NACHMIT-
TAGSGRUPPE ZÜRICH






Montag 6.4. Thema offen
Kontakt Heidi Rothenberger
Mythenstrasse 2, Wolfhausen 
Telefon 055 243 26 71
GRUPPE SCHWYZ
Anfrage bei der Gruppenleiterin
Kontakt Carla Walker, Schlüsselwiese 12




Treffen jeweils 14 Uhr im Restaurant
Walhalla, Bahnhofplatz, St. Gallen
Mittwoch 7.1. / 11.2. / 11.3. / 8.4.
Aquafitkurs: Gemäss Absprache mit 
Frau Hilber, Telefon 071 222 66 11
Kontakt Maria Nussbaumer
Lerchenstrasse 40, Gossau
Telefon 071 385 21 85
GRUPPO TICINO E 
MOESANO GR
Prossimi incontri
Giovedi 15.1. ore 12.00 pranzo insie-
me, luogo ancora da stabilire a
Ristorante «Al Trenin», Lugano
Giovedi 12.2. ore 15.00 Ristorante La
Farfalla, Residenza al Lido, Locarno
Giovedi 12.3. ore 15.00 a Ristorante
«Al Trenin», Lugano
Contattare Brigitta Rüdisühli, 
Via Camara 69, Breganzona, 
Tel. 091 966 08 36 et Ursula De Lauretis,
Casa La Finestra, Mondacce 64, Minusio
Tel. 091 743 45 84
GRUPPE THUN
Treffen jeweils 14 Uhr im Astra-
Restaurant, Steffisburg
Nächste Termine
Mittwoch 14.1. / 11.2. / 11.3. / 8.4.
(Datum oder evt. Ortsverschiebungen
werden telefonisch weitergegeben)
Jeden Freitag 17 Uhr Wasserfitness 
in Münsingen
Jeweils Montag, Mittwoch und Don-
nerstag von 17–19 Uhr Medizinische
Trainings-Therapie in Heiligen-
schwendi, Telefon 033 244 33 33
Kontakt Ruth Struchen 
Hofackerstrasse 14, Gwatt
Tel. 033 335 15 60
GRUPPE THURGAU AMRISWIL
Treffen jeden 2. und 4. Montag, 
17 Uhr im alten Pfarrhaus, Bahnhof-
strasse, Amriswil
Kontakt: Maja Niederer, Leimatstrasse 4a
Amriswil, Telefon 071 411 37 62
Die gemeldeten Jahresprogramme
der Gruppen finden Sie auf:
www.arthritis.ch
Vous trouverez les programmes 
annuels des groupes sous
www.arthritis.ch 
Il sito www.arthritis.ch informa sui 
programmi annuali di attività dei
gruppi
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Unterstützen Sie die SPV mit einer Spende. 
Besten Dank. Ihre SPV. PC 80-37316-1
Merci de soutenir l’ASP par vos dons. Votre ASP. PC 80-37316-1
Voglia sostenere l’ASP con un aiuto finanziario di Sua 
libera scelta. Tante Grazie. La Sua ASP. CCP 80-37316-1
Wir danken unseren Sponsoren, die helfen, dieses Heft für unsere Mitglieder herzustellen /Nous remercions nos sponsors de leur soutien
dans la réalisation de notre bulletin / Ringraziamo i nostri sponsor che ci sostengono per realizzare questo bollettino per i nostri soci:
Beitrittserklärung/Bulletin d’inscription/Dichiarazione di adesione
Bitte einsenden an das Sekretariat SPV, Feldeggstrasse 69, Postfach 1332, 8032 Zürich (oder faxen: 044 422 03 27)
A renvoyer au secrétariat ASP, Feldeggstrasse 69, Case postale 1332, 8032 Zurich (ou faxer: 044 422 03 27)
P.f. inviare al segretariato ASP, Feldeggstrasse 69, Casella postale 1332, 8032 Zurigo (o telecopiare: 044 422 03 27)
Name/Nom/Cognome  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Vorname/Prénom/Nome  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Geburtsdatum/Date de naissance/Data di nascita . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . AHV-Nr./No AVS/No AVS  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adresse/Indirizzo  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Tel. privat/Tél. privé/Tel. privato  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Tel. Geschäft/Tél. prof./ Tel. prof.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Datum/Date/Data  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Unterschrift/Signature/Firma . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Als betroffene Person / personne atteinte de l’AR / persona colpita dal AR Aus Solidarität/par solidarité/per solidarietà
Werden Sie Mitglied der Schweizerischen Polyarthritiker-Vereinigung
Adhérez à l’Association Suisse des Polyarthritiques
Diventi socio dell’Associazione Svizzera dei Poliartritici

AZB       8032 Zürich
Code 1
